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Die Harnblase bei der Bilharziakrankheit 
und ihre Beziehungen zur Urolithiasis. 


Von 
Wilhelm Ebstein, Gottingen. 
Mit Tafel I/II. ` 


Die nachfolgende Mitteilung ist durch eine im 3. Bande, 
S. 850— 892, dieser Zeitschrift — 10. Heft, Oktober 1909 — er- 
schienene Abhandlung von Dr. Edwin Pfister, Urologen in Kairo. 
welche den Titel führt: „Ein Polyp der Harnblase als Stein- 
kern bei Bilharzia“* angeregt worden. 

Es war der Aufmerksamkeit .des Herrn Verfassers, welcher sich 
vor der Publikation seiner Arbeit mit mir in Verbindung gesetzt 
hatte, nicht entgangen, dafs unter 32, mit der Lehre von den Harn- 
steinen sich befassenden Werken lediglich das meinige!) eine der 
seinigen analoge, d. h. mit der Bilharziakrankheit der Harnblase in 
kausalem Zusammenhange stehende Beobachtung enthält. Ein mir 
von Herrn Kollegen Pfister zugesandtes, dem von ihm beschriebenen 
Konkrement entstammendes Präparat hat auch mich zu der Ansicht 
bewogen, dafs es sich bei den Zellen, die ich s. Z. (im Anfang 
der achtziger Jahre des verflossenen Jahrhunderts) fiir Epithelien 
der Harnwege zu halten geneigt war, aus einer Reihe von Gründen 
vielmehr, wie es der Herr Verfasser annimmt, um Distomumeier 
handeln dürfte. Es ist von mir bereits damals gelegentlich der Be- 
schreibung des Eiweilsgerüstes des betr. Konkrements von kolloidaler 
Umwandlung gesprochen worden, eine Lehre, welche späterhin von 
H. Schade?) den Fortschritten und dem jeweiligen Stande der ein- 
schlägigen Fragen entsprechend ausgestaltet worden ist. 

Die Gelegenheit zur Untersuchung derartiger, im Gefolge der 
Bilharziakrankheit sich entwickelnden Harnkonkremente war mir 
durch meinen alten Freund, den Geheimrat Dr. Alfons Bilharz, 
den langjährigen Direktor des Krankenhauses in Sigmaringen, ge- 


1) W. Ebstein, Die Natur und Behandlune der Harnsteine. Wiesbaden 
1854, S. 53. 

2) H. Schade, Beiträge zur Konkrementbildung. Münchener medizinische 
Wocheuschrift 1909. Nr. lu.2, und derselbe, Zur Entstehung der Harnsteine 
und ähnlicher Steine organischen und unorranischen Ursprungs. Zeitschr. für 
Chemie und Industrie der Kolloide, Bd. 4, S. 175 ff. 1909. 
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boten, welcher im Winter 1859/60 in Kairo Gelegenheit hatte, mit 
seinem Bruder Theodor Bilharz, welcher im Jahre 1851 das 
Distomum haematobium zuerst gesehen hat und die von ihm ver- 
anlafsten Krankheitssymptome und pathologischen Veränderungen 
beobachtete, Obduktionen von Individuen zu machen, welche an der 
Bilharziakrankheit gelitten, aber einer anderen Krankheit später 
erlegen waren. Todesfälle, welche durch die Bilharzia veranlafst 
sind, gehören nach R. Virchow!) zu den Seltenheiten. Ich habe 
in meinem Buche über die Harnsteine auf S. 53 die Beschreibung, 
welche A. Bilharz von solchen Harnblasen mir migeteilt hatte 
(Brief vom 24. Juli 1883), abdrucken lassen. Die Harnblase kann 
dabei das Bild der Entzündung zeigen, die Bilharz bei der Disto- 
mumkrankheit häufig beobachtet hat. Er hat auch gleichzeitig die 
Schleimhaut zackig zerfetzt und mit Kalksalzen inkrustiert gefun- 
den, gelegentlich konstatierte er aulserdem polypöse Wucherungen 
der Mucosa, und bisweilen hat er ferner kleine gefüllte Driisen- 
follikel, in welchen der gelbe flüssige Inhalt durch ein trockenes 
braunes Körnchen ersetzt war, beobachtet. Niemals indes fand er 
in solchen Harnblasen gröfsere Harnsteine, ohne aber damit die 
anderweitigen bekannten positiven einschlägigen Befunde leugnen zu 
wollen. 

Alf. Bilharz hat mir gleichzeitig mit dieser Schilderung des 
von ihm an der Harnblase von Individuen, welche an Distomum 
haematobium gelitten hatten, erhobenen pathologisch-anatomischen 
Befundes Abbildungen der durch die Parasiten geschädigten Harn- 
blasen überlassen, welche er selbst bereits im März 1860 in Kairo 
angefertigt hat, und die ich mit seiner Genehmigung hier veröffent- 
liche. Fig. 1 stellt die Harnblase eines Negers dar, welcher einem 
Typhus entericus erlegen war. Die Blase befand sich im Zustande 
des Katarrhs und zeigte Inkrustationen durch Distomumeier, wäh- 
rend auf Fig. 2 sich das Bild der Harnblase eines Fellahs befindet, 
der an Morbus Brightii chronicus gestorben war. Ihre Schleim- 
haut zeigt Inkrustationen von polypösen Exkreszenzen und follikuläre 
Bildungen mit Distomumeiern. Fig. 3 ferner stellt den Durch- 
schnitt durch die rechte, und Fig. 4 den Durchschnitt durch die 
linke Harnleitermündung derselben Harnblase dar. Auf Fig.5 sehen 
wir je ein Stück einer Blasenschleimhaut des durch Bilharziakrank- 
heit geschädigten Organs abgebildet. Js sind auf beiden eine Reihe 
E "un Vire how, Medizinische Erinnerungen von einer Reise nach Agypten, 
in dessen Archiv, Bd. 113, 1688, S, 369. 
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von geschwellten Drüsenfollikeln und einige braune Konkremente 
dargestellt. 

Es handelt sich bei diesen Beobachtungen von Alfons Bil- 
harz, wie aus den folgenden Mitteilungen hervorgeht, um weiter 
vorgeschrittene pathologische Veränderungen der Harnblase infolge 
von deren Bilharziaerkrankung. 

Es ist bekannt, dafs die bei der Bilharziakrankheit auftretenden 
Harnblasenerkrankungen in ihrer Intensität sehr grolsen Schwankun- 
gen unterliegen. Griesinger'), welcher solche pathologische Ver- 
änderungen mindestens in dem dritten Teil der von ihm in Agypten 
gemachten Leichenöffnungen konstatieren konnte, unterscheidet im 
wesentlichen drei verschiedene Grade, zwischen welchen sich über- 
dies sehr zahlreiche Übergänge finden. Auch Kartulis?) beschreibt 
drei Intensitätsgradeg der Harnblasenveränderungen, die bei der 
Distomumerkrankung dieses Organs vorkommen: die leichten, die mehr 
fortgeschrittenen und die schwersten Fälle. In allen sind überwiegend 
aus Distomumeiern bestehende Knötchen vorhanden. In den leichten 
Fällen sind die unregelmälsig gestalteten Knötchen spärlich und 
klein, in den mehr fortgeschrittenen Fällen aber sind die Knötchen 
entweder grölser und haben das Ansehen von Hämorrhoidaltumoren 
oder sie markieren sich als Villi oder Fungi. Man findet in solchen 
Fällen gewöhnlich Blasensteine, welchen als Ausgangspunkte zurück- 
gebliebene Eierschalen von Distomum haematobium gedient haben. 
In den schwersten Fällen, in denen die Harnblase eine hochgradige 
Schrumpfung zeigt, ist die gesamte Schleimhaut entweder rauh und 
brüchig, oder mit fungösen oder villösen Gebilden besetzt. Nicht 
selten trifft man Stellen, die zur Verschwärung kommen. Unter 
Umständen kann es zur Ruptur solcher Blasen kommen. Es ent- 
stehen dann sehr oft Perineal-, seltener Vesiko-Rektalfisteln. Bei der 
mikroskopischln Untersuchung solcher Blasen findet man nicht nur 
die Submucosa und die Schleimhaut von Distomumeiern gefüllt, son- 
dern sie dringen sogar bis zwischen die Muskelbündel der Musku- 
laris ein. 

In allen Schichten derartiger Harnblasen ist das Material für 
die Bildung von Konkrementkernen gegeben. 

Es können also bei der Bilharziakrankheit bereits innerhalb der 
Blasenwand unter Beteiligung von Distomumeiern Kerne von Konkre- 
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1) Vergl. Griesinger, Arch, f. physiol, Heilk., Bd. 13, 1854, S. 561 ff. 

2) Kartulis, Uber das Vorkommen der Eier des Distomum haematobium 

Bilharz in den Unterleibsorganen. Virchows Archiv, Bd. 99, 1885, S, 141. 
1* 
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menten entstehen. Als ein Paradigma dafür mag das kleine Qxalat- 
konkrement gelten, welches ich auf Seite 53 meines Buches über die 
Harnsteine beschrieben und in Tafel III, 6c, abgebildet habe. Auf 
diesen Fall hat Pfister in seiner Publikation (l. c. S. 881ff.) Bezug 
genommen, und desselben ist auch schon eingangs der hier vorliegen- 
den Arbeit gedacht worden. Alfons Bilharz fand nämlich, wie 
er in seinem bereits erwähnten, an mich gerichteten Briefe vom 
24. Juli 1883 erwähnt hat, neben einzelnen auf der Schleimhaut 
aufsitzenden braunen Körnchen eins, und zwar ein ziemlich grofses, 
welches noch deutlich von dem Drüsenbalge überzogen war, so dafs 
er es aus demselben herausschälen konnte. 

Es handelt sich demgemiifs um einen Harnblasensteinkern, der 
inmitten der Blasenwand infolge von dort abgelagerten Distomum- 
eiern entstanden ist. Es dürfte wohl keinem, Zweifel unterliegen, 
dafs derartige Konkremente bei weiterem Wachstum ihre Hülle 
durchbrechen und auf die Oberfläche der Blasen schleimhaut ge- 
langen können, wo sie, wenn die dazu erforderlichen Bedingungen 
vorhanden sind, zu grölseren Blasensteinen auswachsen können. Es 
ist ferner aber auch erwiesen, dafs die auf der Harnblasenschleim- 
haut vorhandenen Distomumeier, bzw. deren Schalen, zur Konkre- 
mentbildung den Anlafs geben können. Griesinger hat (a. a. O., 
S. 566) in der Blase von Distomumkranken neben reichlichen 
Griefsniederschlägen beobachtet, dafs in einzelnen aus Harnsäure 
bestehenden Körnern, in der Mitte, als Kern der Ablagerung, ein 
Haufen von Distomumeiern nachgewiesen werden konnte. Es kommt 
dann nach Griesinger oft zur Bildung von Blasensteinen mit 
ihren schweren Folgen. Es kann, abgesehen davon, aber auch, wie 
in dem von E. Pfister beschriebenen Falle, ein Polyp der Harn- 
blase als Steinkern bei der Bilharziakrankheit auftreten. Solche 
Polypen in der Distomumblase sind bereits im Jahre 1860 mit grofser 
Naturtreue von A. Bilharz (vergl. Fig. 3) abgebildet worden. 

Wir ersehen aus den vorstehenden Mitteilungen, dals Disto- 
mumeier in verschiedener Weise Ausgangspunkte von Konkrementen 
in der Harnblase werden können. In meinem Buche über die Harnsteine 
habe ich mich betreffs dieses Punktes in folgender Weise auf S. 98 
ausgesprochen: „Wie wir später noch sehen werden, ist die Disto- 
mumkrankheit die wesentliche Ursache für das endemische Vor- 
kommen der Harnsteine in Ägypten. Ohne zu priijudiziern, dafs 
alle Harnsteine im Gefolge der durch Distomum haematobium be- 
wirkten Blasenerkrankung in gleicher Weise entstehen, ergibt sich 


Die Harnblase bei der Bilharziakrankheit usw. 5 
fiir eine Reihe derselben, dafs die geschilderten kleinen Konkretionen 
anscheinend nicht selten die Grundlage für gröfsere Blasensteine 
werden. Das wurde in positiver Weise dadurch bewiesen, dafs es 
mir gelungen ist, in vier aus Ägypten stammenden Blasensteinen 
Kerne nachzuweisen, welche durchaus den geschilderten kleinen Kon- 
kretionen in ihrem ganzen Aufbau entsprachen. Ich verdanke Alf. 
Bilharz eine Kollektion von 8 Blasensteinen, die der Professor 
Reyerschen Sammlung entstammen und die in Agypten gesammelt 
wurden. ... Bei 4 dieser Steine waren zweifellos an Dünnschliffen 
solche kleine Konkretionen, welche mit der beschriebenen die 
grüölsten Analogien zeigten, als Kerne nachzuweisen. Daraus, dafs 
dies nicht bei allen diesen Blasensteinen gelungen ist, darf nicht 
der Schlufs gezogen werden, dafs dasselbe nicht auch bei ihnen der 
Fall gewesen sei, weil es ja als ein glücklicher Zufall zu erachten 
ist, wenn die Schnittführung bei Dünnschliffen gerade diesen doch 
immerhin kleinen, jedenfalls einen Stecknadelkopf an Gröfse kaum 
übertreffenden Kern trifft.“ 

Die chemische Analyse der acht der Reyerschen Sammlung 
entstammenden Konkremente ergab, dals sie sämtlich nicht aus 
einem einzigen Steinbildner bestanden; vier derselben enthielten 
Harnsäure, oxalsauren und phosphorsauren Kalk in wechselnder 
Menge, drei bestanden aus Harnsäure und aus phosphorsaurem Kalk, 
und einer aus oxalsaurem und phosphorsaurem Kalk. Trotz der 
Anwesenheit der im Urin enthaltenen genannten Steinbildner in der 
Harnblase, die infolge der Bilharziakrankheit in Mitleidenschaft ge- 
zogen wurde, würde es auch bei einem vorhandenen Steinkern nicht 
zur Bildung umfänglicherer Konkremente kommen, wofern nicht die 
zum Aufbau des Gerüstes derselben unbedingt erforderliche organische 
eiweilsartige Substanz vorhanden wäre. Dieselbe wird in der Disto- 
mumblase gebildet, wenn der bei ihr sich entwickelnde entzündliche 
Prozefs zu einer gewissen Intensität gediehen ist. Durch ihn wird 
sodann das Material zum Aufbau des organischen Gerüstes der Blasen- 
steine geliefert. Fehlt ein solcher Prozels, so wird, trotz der An- 
wesenheit eines durch Distomumeier entstandenen Steinkerns, ebenso- 
wenig wie wir dies erfahrungsgemäls bei der Anwesenheit irgend 
eines anderen fremden Körpers in der Harnblase beobachten, keine 
wirkliche Steinbildung zustande kommen. Es würde dann lediglich 
eine höchstens geringfügige Inkrustation (Überrindung) des Distomum- 
kernes, ebenso wie bei jedem anderen Fremdkörper, eintreten. 

Die Erklärung der Abbildungen befindet sich im Text. 


«Aus den Laboratorium der propddeutischen chirurgischen Klinik an 
der Militdr-Medizinischen Akademie zu St. Petersburg. 
Direktor: Prof. W. A. von Oppel. 


Experimentelle Beiträge zur Frage der 
Isolierung der Ureteren. 


Von 
Dr. Th. L. Kobylinski. 


Die Mehrzahl der Operationen am Ureter, namentlich sämt- 
liche Transplantationen desselben (Ureterocystoneostomia, Uretero- 
enteroanastomosis, Ureteroureteroanastomosis), erheischen die vor- 
angehende Freilegung einer gewissen Strecke des Ureters von dem 
retroperitonealen Bindegewebe und von dem den Ureter bedeckenden 
Peritoneum. Ebenso ist eine Isolierung des Ureters häufig auch 
bei Operationen in unmittelbarer Nähe desselben erforderlich (z. B. 
bei operativer Entfernung von Tumoren der Bauchhöhle und des 
transperitonealen Raumes). 

Unwillkürlich drängt sich die Frage auf, inwiefern diese vor- 
angehende Operation an und für'sich fiir die Funktion des Ureters 
und der entsprechenden Niere harmlos ist. Die Bedeutung der 
Isolierung der. Ureteren kann nur experimentell erwogen werden, 
da, dieselbe bei Operationen am Menschen nur ein vorangehendes 
und nebensächliches Moment ist, auf das die Grundoperation folgt, 
von der der Ausgang der operativen Intervention hauptsächlich 
abhängt. Die experimentelle Lösung kann dafür nur auf diejenigen 
klinischen Fälle übertragen werden, in denen der zu isolierende 
Ureter gesund ist, wie dies beim Tierexperiment der Fall zu sein 
pflegt. 

Die Lösung der Frage ist für die Technik der oben erwähnten 
Operationen von Bedeutung, indem der Operateur sich in seinem 
Vorgehen beengt fühlen muls, wenn die Isolierung des Ureters 
für diesen sowohl wie für die Niere different ist, während die 
Ausführung der Operationen wesentlich erleichtert wird, wenn die 
Isolierung als zulässig betrachtet werden darf. 

In der Literatur sind meines Wissens nur schr spärliche Bei- 
träge zu dieser Frage enthalten. 


— 
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Monari geht in seiner Arbeit über Ureteroanastomosen an 
diese Frage experimentell heran. Er ist der Meinung, dals die 
Lebensfähigkeit des Ureters bei Freilegung desselben von dem um- 
gebenden Gewebe selbst in der Ausdehnung von 12 oder 13 cm 
nicht beeinträchtigt wird, wenn der Ureter nicht nur mit dem 
Gewebe, von dem er normaliter umgeben ist, nach der Operation 
wieder in Berührung gebracht, sondern mit einer Bauchfellfalte 
` bedeckt wird. Monari hat an mehreren Hunden Nekrose des 
Ureters nebst Harnerguls in die Bauchhöhle und Bildung von 
Ureterfisteln beobachtet, wenn der Ureter nur in eine sterilisierte 
Serviette eingewickelt wurde. 

Das ist alles (fast wörtlich), was man über die in Rede stehende 
Frage in der Arbeit von Monari findet. Von einer mikroskopischen 
Untersuchung der Präparate der isolierten Ureteren und der ent- 
sprechenden Nieren, von einer Angabe der Zahl und der Dauer 
der ausgeführten Experimente findet man bei Monari nichts, ge- 
schweige denn von Protokollen der Experimente selbst. 

Ein Experiment, und zwar gleichfalls mit partieller (auf 10 cm) 
Isolierung des einen Ureters finden wir in der Dissertation von 
K. W. Karaffa-Korbutt. Die mikroskopische Untersuchung hat 
im rechten Ureter und in der rechten Niere irgend welche augen- 
fällige Veränderungen nicht nachzuweisen vermocht. Die von den 
freigelegt gewesenen Strecken des Ureters gefertigten Schnitte unter- 
scheiden sich nicht besonders von den Schnitten, die von peripher 
oder zentral liegenden Stellen desselben Ureters gefertigt wurden. 

In Anbetracht der Spärlichkeit der literarischen Beiträge zu 
einer so wichtigen Frage habe ich beschlossen, der Lösung der- 
selben experimentell näherzutreten. 

Ich habe im ganzen sechs Experimente, und zwar an vier 
Katzen und zwei Hunden, angestellt. Die Experimente an. den 
Katzen wurden unter Äthernarkose, diejenigen an den Hunden unter 
Morphiumnarkose ausgeführt. In allen Fällen führte der Weg zum 
Ureter durch die Bauchhöhle. Die Inzision der Bauchhöhle wurde 
bei den Katzen an der Linea alba, an den Hunden jedoch am 
äulseren Rande des M. rectus abdominis, und zwar an der Seite 
der Isolierung des Ureters, gemacht. Beim Suchen und bei der 
Isolierung des Ureters wurde nur in zwei Fällen eine Eventration 
der Darmschlingen (Experimente I und III) vorgenommen. In den 
übrigen Fällen wurden die Gedärme von einem Assistenten nach 
der entgegengesetzten Seite geschoben, ohne sie aus der Bauch- 
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höhle herauszubringen. Die Auffindung des Ureters verursachte 
keine besonderen Schwierigkeiten. In vier Fällen wurde der eine 
Ureter isoliert, in zwei Fällen war die Isolierung beiderseitix (ENX- 
perimente [ITI und IV). 

Der Ureter wurde in seiner ganzen Ausdehnung von der 
Harnblase bis zur Niere in vier Fällen isoliert; in zwei Fällen 
(Experimente I und VI) war die Isolierung eine partielle und um- 
fafste eine Streeke von 12—15 em. Die Freilegung des ganzen 
Ureters bedeutete natürlich nichts anderes als eine Hyperbole in 
der Versuchsanordnung im Vergleich zu den Operationen am 
Mensehen, die die Resultate der Experimente besonders markant 
hervortreten liefs. Der Ureter wurde in seiner ganzen anatomischen 
Einheit. d. h. in allen seinen Sehichten (Mucosa, Muscularis und 
Adventitia) freigelert, wodurch man sich den gewohnlichen De- 
dingungen, unter denen die Operationen am Menschen vor sich 
vehen, näherte. Eine derartire schichtweise Freilerung des Ureters 
Ist keineswegs leicht. In dem einen Falle (Experiment VD mulste 
ich bei den Versuchen, den Ureter von der Adventitia Treizulegen, 
auch die Spitze des Skalpells verwenden. In den übrizen Fällen 
bestand die Technik der Isolierung nur im Ansehneiden des 
Peritonealblattes an irgendeiner Stelle oberhalb des Ureters, am 
häufigsten in der Nähe der Harnblase, im Fassen des Ureters mit 
den Fingern, in weiterer Spaltung des Peritoneums oberhalb des- 
selben und in vorsichtigem Abpräparieren des Ureters mittels 
anatomischer Pinzette vom umgebenden Bindegewebe, wobei ich 
trachtete, die den Ureter kreuzenden BDlutzefäfse nicht zu verletzen. 
Die geringe Blutung wurde dureh temporäre Kompression der 
blutenden Stelle mittels Tampons leicht gestillt. Der auf diese 
Weise isolierte Ureter blieb in der Bauchhöhle frei Tieren. Wurde 
die Eventration vorgenommen, so wurde hierauf der Darm zurück 
in die Bauchhohle repomert und sehliefslich die Inzision der vor- 
deren Bauchwand genäht. 

Die Tiere wurden in verschiedenen Zeitabständen (fünf Tage 
bis 21°, Monat) getötet und seziert. Jedesmal wurden zum Zwecke 
der mikroskopischen Untersuchung Stückehen sowohl aus beiden 
Nieren wie auch aus den Ureteren genommen. Letztere wurden in 
verschiedener Höhe untersucht: Es wurden Stückchen aus dem 
oberen sowohl wie aus dem unteren Abschnitt der Ureteren zum 
Zwecke der Untersuchung exsidiert. 

Diese Stückchen wurden in Müller-Formol fixiert, in AJkohol 











Experimentelle Beitriige zur Frage der Isolierung der Ureteren. 9 


steigender Konzentration gehärtet und in Zelloidin eingebettet. Die 
Schnitte wurden mit Delafieldschem Hämatoxylin gefärbt und nach 
van Gieson nachgefärbt. 

Bevor ich die Resultate meiner Experimente mitteile, möchte 
ich die Versuchsprotokolle an dieser Stelle wiedergeben. 

Experiment I. Weilse Katze von 2720 g Körpergewicht. Am 
18. Oktober 1908 wurde in Äthernarkose die Bauchhöhle an der 
Linea alba mittels einer 5 cm langen Inzision eröffnet. Die ge- 
füllte Harnblase wurde hervorgezogen und nach unten abgebogen, 
der Darmkanal eventriert, in sterilisierte Servietten gewickelt und 
nach links gedrängt. Hierauf wurde der rechte Ureter aufgefunden 
und auf einer Strecke von 12 cm oberhalb der Mündungsstelle in 
die Harnblase isoliert. Hierauf wurden Darmkanal und Harnblase 
reponiert sowie die Inzision der Bauchhöhle mittels einer Zwei- 
etarennaht vernäht. 

Die Katze erholte sich rasch und bot während der ganzen 
postoperativen Periode keine krankhaften Erscheinungen dar. 

Nach einem Monat Autopsie. Körpergewicht 2800 g. Unter 
Morphiumnarkose wurde die Bauchhöhle eröffnet. Nach Eröffnung 
der Harnblase fand man an der ventralen Oberfläche derselben 
die Öffnungen der Ureteren, die ein normales Aussehen hatten und 
von Zeit zu Zeit Harn spritzten. Die Isolierungsstelle des Ureters 
wurde mit Mühe wiedergefunden: das Bauchfell, welches denselben 
bedeckte, war glatt und glänzend. Im unteren Drittel fand man 
eine kleine Verlötung des Ureters mit dem rechten Horne der (re- 
harmutter, das mit seinem freien Ende seinerseits mit der dorsalen 
Oberfläche der Harnblase verlötet war. Nach Tötung des Tieres 
mittels Äthers wurden die Organe des uropoetischen Systems heraus- 
genommen. Die Nieren waren ungefähr von gleicher Grölse und 
hatten keine sichtbaren Veränderungen. Bei Eröffnung derselben 
wurden Abweichungen von der Norn gleichfalls nicht gefunden. 
Das Lumen des isolierten Ureters (Wasserprobe) war überall er- 
halten, der Ureter selbst unterschied sich von dem andern Ureter 
in keiner Weise. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab gleichfalls weder in 
den Nieren noch in den Ureteren irgend welche Veränderungen. 

Experiment II. Grauer Kater von 4500 g Körpergewicht. Am 
1. November 1908 wurde unter Äthernarkose die Bauchhöhle mittels 
einer 6—7 em langen, in der Mittellinie geführten Inzision eröffnet, 
die kollabierte Harnblase nach unten hinuntergezogen. Die Darm- 


10 | Th. L. Kobylinski. 


schlingen wurden nach rechts abgedrängt. Auffindung des linken 
Ureters und Isolierung desselben von der Harnblase bis zum 
Nierenbecken. 

Schliefsung der Bauchwand mittels einer Zweietagennaht. 

Nach 1!/, Monaten Autopsie. Körpergewicht des Tieres 4360 g. 
Vor Eröffnung der Bauchhöhle wurde unter tiefer Äthernarkose 
in das Blutsystem des Tieres Berliner Blau mit Gelatine injiziert, 
wobei die in der Dissertation S. S. Girgolaws angegebene Injek- 
tionstechnik befolgt wurde. Die Injektionsmasse bestand aus 10 bis 
20 prozentiger, mit Berliner Blau intensiv gefärbter Gelatinelösung. 
Nach Unterbindung der A. et V. femoralis an den beiden Extremi- 
.täten wurde der Brustkorb in der Pars descendens aortae eröffnet, 
in denselben eine Kanüle eingeführt und zentral von der Kanüle 
das Gefäls unterbunden; hierauf wurde an der V. cava inf. eine 
Öffnung angelegt und das Blutsystem mittels einer Spritze mit 
warmer physiologischer Kochsalzlösung so lange durchspült, bis 
aus der Öffnung in der V. cava farblose Flüssigkeit abzuflielsen 
begann. Hierauf saugte man mit der Spritze, ohne die Kanüle 
aus der Aorta herauszunehmen, angewärmte Injektionsmasse an 
und trieb dieselbe nach und nach in das Blutsystem hinein. Die 
Leiche des Versuchstieres liels man hierauf abkühlen; die Organe, 
um derentwillen die Injektion gemacht wurde, wurden heraus- 
genommen, in 4prozentigem Formalin bei Kälte fixiert und behufs 
Einbettung in Zelloidin in der üblichen Weise weiter bearbeitet. 

Bei der Eröffnung der Bauchhöhle fand man folgendes: Ver- 
lötung mit dem Omentum in der Gegend der Naht der Bauch- ` 
wand; das Bauchfell, welches den isolierten Ureter bedeckte, war 
stellenweise uneben, narbig verändert, an zwei Stellen mit einer 
benachbarten Dünndarmschlinge locker verlötet. Die Nieren sind 
von gleicher Grölse, am Querschnitt ohne auffallende Veränderungen. 
Sowohl die Nieren wie auch die Ureteren schienen sich mit dem 
Berliner Blau gut gefüllt zu haben. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand man im isolierten 
Ureter Erscheinungen von Epithel-Desquamation. Eine gleiche 
Desquamation, jedoch in geringerem Grade, fand man auch im 
nicht isolierten Ureter. In der Adventitia fand man an der Seite 
der Isolierung stark ausgesprochene Entwicklung von faserigem 
Bindegewebe, welches die Adventitia gleichsam mit einer künst- 
lichen Höhle umgab. Was aber besonders auffiel, war in der 
Adventitia des isolierten Ureters die Bildung eines ganzen Netzes 


Experimentelle Beiträge zur Frage der Isolierung der Ureteren. 11 


von Blutgefäfsen, welche sich als mit blauer Masse gefüllte Höhlen 
von verschiedener Grölse und Form präsentierten. Demgegenüber 
kann man im Ureter, der nicht isoliert war, nur zwei nebeneinander- 
liegende, ziemlich grolse Gefälse sehen. Sonst boten weder die 
Nieren noch die Ureteren irgend welche bedeutende Abweichungen 
von der Norm dar. 

Experiment III. Graue gestreifte Katze von 3600 g Körper- 
gewicht. Am 22. Oktober 1908 wurde unter Athernarkose die 
Bauchhöhle mittels einer 10 cm langen, in der Linea alba geführten 
Inzision eröffnet. Vor allem präsentierte sich der schwangere Uterus, 
(der aus der Bauchhöhle herausgenommen und in mit physiologischer 
Kochsalzlösung getränkte Servietten eingelegt wurde. Der Darm 
wurde gleichfalls eventriert, und zwar zunächst nach rechts, dann 
nach links. Die stark entwickelte transperitoneale Fettschicht er- 
schwerte einigermalsen das Auffinden des Ureters. Zunächst wurde 
der rechte, dann der linke Ureter in seiner ganzen Ausdehnung 
isoliert. Bei der Isolierung mulste man an der Stelle, wo die stark 
erweiterten Venen des Uterus die Ureteren kreuzten, besonders 
vorsichtig zu Werke gehen. Nach Beendigung der Isolierung und 
nach Reposition des Uterus und des Darmes wurde die Bauchhöhle 
mittels einer ununterbrochenen Zweietagennaht geschlossen. 

Das postoperative Stadium verlief ohne Komplikationen, die 
Katze warf völlig ausgetragene Junge. 

Nach einem Monat zehn Tagen Autopsie. Körpergewicht des 
Tieres 3120 g. Hautnarbe fast unsichtbar. Bei der Eröffnung der 
Bauchhohle stellte es sich heraus, dals das Omentum mittels einiger 
Nähte an die vordere Bauchwand genäht war. Weder die Nieren 
noch die Ureteren boten irgend welche Veränderungen Jar, als ob 
an dem Tiere keine Operation ausgeführt worden wäre. Das Bauch- 
fell war überall glatt und glänzend. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab gleichfalls weder in den Nieren noch in den Ureteren 
irgend welche Veränderungen. 

Experiment IV. Schwarze Katze von 3150 g Körpergewicht. 
Beiderseitige totale Isolierung der Ureteren ohne Eventration des 
Darınes in Äthernarkose. Schlielsung der Bauchwunde mittels einer 
ununterbrochenen Zweietagennaht. 

Autopsie nach fünf Tagen. Körpergewicht des Tieres 3220 g. 
Von der Inzision der Bauchwand ist kaum etwas zu schen, Bei 
der Eröffnung der Bauchhöhle und der Harnblase konnte man an 
der ventralen Oberfläche der letzteren kunstatieren, dals die Blasen- 
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öffnungen der Ureteren unverändert waren. Die Ureteren waren 
in ihrer ganzen Ausdehnung von Bauchfell bedeckt, welches stellen- 
weise uneben und mit den benachbarten Organen mittels entzünd- 
licher Kommissuren verlötet war. So war jeder Ureter mit dem 
entsprechenden Horne des Uterus locker verlötet, der rechte Ureter 
hatte aufserdem eine dünne Kommissur mit einer Dünndarmschlinge 
und dem Peritoneum parietale. Weder die makroskopische noch 
die mikroskopische Untersuchung ergab irgend welehe Abweichungen 
von der Norm in den Nieren oder in den Ureteren. 

IxperimentV. Hündin, Rattenfängerin, 10000 g Körpergewicht. 
Am 29. November 1908 wurde unter Morphiumnarkose am äufseren 
Rande des M. rectus abdominis sin. die Laparstomie ausgeführt. 
Die Darmschlingen wurden ohne Eventration nach reehts abgedränet 
und hierauf der linke Ureter aufgefunden und in seiner ganzen 
Ausdehnung isoliert. Die Bauchfellinzision wurde mittels einer 
Dreietagenknotennaht geschlossen. 

Nach zwei Monaten fünfzehn Tagen Autopsie. Körpergewicht 
9600 g. Lateralwärts von der Linie der Hautnaht fand man einige 
Fisteleänze mit nach aufsen gestülpten Granulationen. Aus dem 
einen Fistelwang gelang es, einen Seidenfaden von der Naht, welche 
die Muskelschicht und die Aponeurose vereinigte, herauszuzichen. 
Das Bauchfell hatte überall normales Aussehen. Der isolierte Ureter 
blieb frei in der Bauchhöhle legen, im oberen Drittel war er mit 
dem Omentum verlötet. Sowohl die Nieren wie die Ureteren boten 
weder bei der makroskopischen noch bei der mikroskopischen Unter- 
suchung irgend welche Veränderungen dar. 

Experiment VI. Schwarzer Hund von 8600 g Körpergewicht. 
Am 18 April 1909 wurde unter Morphiumnarkose eine Inzision 
der Bauchwand am äufseren Rande des M. rectus abdominis dexter 
angelegt, der Darm abgedrängt und eine partielle Isolierung des 
rechten Ureters auf eine Strecke von 15 em von der Harnblase 
in der Richtung nach oben vorgenommen. In diesem Falle gab 
ich mir die gröfste Mühe, den Ureter an der freigelegten Stelle 
nicht nur von dem umgebenden Bindegewebe, sondern auch von 
der Adventitia freizulegen, und verwendete dabei in ausgiebiger 
Weise die Spitze des Skalpels. Die Bauchwandinzision wurde mittels 
einer Dreietagenknotennaht geschlossen. 

Das postoperative Stadium verlief ohne jegliche Komplikationen. 
Die Wunde heilte per primam intentionem. Das Tier erholte sich 
rasch von der Operation und nahm schon am folgenden Tage 
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Speise und Trank gern zu sich. Nach einem Monat Autopsie. Das 
Körpergewicht des Tieres stieg auf 9400 g. Subkutan wurde 0,1 g 
Indigokarmin in physiologischer Kochsalzlösung injiziert. Nach 
Eröffnung der Bauchhöhle (unter Morphiumnarkose) wurde die 
Harnblase mittels Inzision an der ventralen Oberfläche derselben 
eröffnet, worauf die Ureterenmündungen aufgefunden wurden. Zwölf 
Tage nach der subkutanen Injektion von Indigokarmin zeigte sich 
aus den Blasenöffnungen der Ureteren schwach blaugefärbter Harn. 
Die Intensität der Färbung nahm rasch zu. Der Typus der Harn- 
absonderung war normal, nur spritzte der rechte Ureter etwas 
häutirer als der linke, der rechte Smal, der linke 6mal in der Minute. 
Der isolierte Ureter war mit Bauchfell bedeckt, welches an der 
Isolierungsstelle des Ureters uneben und narbig verändert war. An 
dieser Stelle bestand auch eine Verlötung mit dem Omentum. 

Aus den Versuchsprotokollen ersehen wir somit, dafs die Tiere 
sämtliche Arten der Ureterenisolierung gut vertrugen, sich nach 
der Operation rasch erholten und an ihrem Körpergewicht keine 
Linbulse erlitten. 

Bei der Autopsie ergab es sieh, dafs die isolierten Ureteren 
mit Bauchfell bedeckt waren, welches in der Isolierungsgegend 
uneben, häufig narbig verändert erschien; in zwei Fällen (Experi- 
mente I und III) war das Peritoneum dem Aussehen nach glatt, 
vollständige normal, als ob eine Operation gar nicht ausgeführt 
worden wäre. 

In dem einen Falle (Experiment V) erwies sich der isolierte 
Ureter nach zwei Monaten fünfzehn Tagen bei der Autopsie als 
fret in der Bauchhöhle liegend. 

Dieses Experiment zeigt, dafs Monari im Irrtum befangen 
war, als er die Forderung aufstellte, den isolierten Ureter nicht 
nur mit dem Gewebe, in dem er lag, in Berührung zu bringen, 
sondern ihn mit einer Bauchfellfalte zu bedecken. Wenn Monari 
Nekrose des Ureters beobachtete, der auch während des ganzen 
postoperativen Stadiums isoliert blieb, so mufs man dies auf un- 
richtige Versuchsanordnung zurückführen. Monari wickelte, wie 
oben bereits erwähnt, den isolierten Ureter in eine sterilisierte Gaze- 
serviette ein. Diese Versuchsanordnung weicht aber von den natür- 
lichen Bedingungen zu sehr ab und bringt aufserdem an und für 
sich em sehadigendes Moment in Form eines Fremdkörpers hinein, 
der in unmittelbarer Berührung mit dem $reigelegten Ureter bleibt. 
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Meine Experimente zeigen, dafs der Ureter seine Lebensfahigkeit 
vollständig behält, wenn man ihn frei in der Bauchhöhle liegen lälst. 

Was die übrigen Sektionsbefunde betrifft, so muls erwähnt 
werden, dals in allen Fällen bis auf einen (Experiment III) ent- 
zündliche Kommissuren zwischen dem Peritoneum an der Isolierungs- 
stelle oder zwischen dem Ureter selbst (Experiment V) und den 
benachbarten Organen der Bauchhöhle (Uterushorn, Omentum, Dünn- 
darm) beobachtet wurden. 

Die makroskopische und mikroskopische Untersuchung der 
Ureteren und der Nieren ergab keine bemerkbaren Differenzen 
zwischen dem isolierten und dem intakt gebliebenen Ureter und 
den entsprechenden Nieren. 

Die im Experiment VI ausgeführte funktionelle Probe mit 
Indigokarmin ergab gleichfalls keine Abweichungen von der Norm 
hinsichtlich der Fuuktion der Niere und des Ureters an der Seite 
der Isolierung. 

Die so günstigen Resultate der Experimente mit Ausschaltung 
eines so zarten Organs wie der Ureter aus seiner normalen Lage 
lassen sich meines Erachtens durch den Reichtum und durch die 
Multiplizität der Quellen seiner Blutversorgung und seiner Inner- 
vation erklären. Wir wissen, dals der Ureter Blut aus einer ganzen 
Reihe von Arterien erhält (Aa renales, Aa spermaticae int, Aa 
hypogastricae, Aa uterinae et vesicales). Alle diese Arterien bilden 
durch ihre Verästelungen Anastomosen in der Adventitia der 
Ureteren. 

Darauf ist auch die Tatsache zurückzuführen, dals es Sampson 
gelungen ist, das gesamte Gefälssystem des Ureters durch irgendeine 
von diesen Arterien zu infizieren. 

In meinem Experiment mit Infektion des Gefälssystems des 
Versuchstieres mit Berliner Blau und Gelatine (Experiment IT) 
konnte man in der Adventitia des isolierten Ureters ein ganzes 
Netz neugebildeter Gefälse konstatieren. 

Was die Innervation des Ureters betrifft, so sind auch in dieser 
Beziehung den Ureteren sehr günstige Bedingungen gegeben: Aulser 
den Nervenplexus, die dieselben Bezeichnungen wie die Arterien 
des Ureters führen, und von denen der Ureter Nervenäste enthält, 
besitzt derselbe bekanntlich selbständige Nervenganglien und -knoten, 
die in der Ureterwand liegen. Dadurch ist auch die Tatsache zu 
erklären, dals die Dynamik des Ureters bei Isolierung desselben 
nicht leidet. 
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Resümee. 


Verf. suchte auf experimentellem Wege die Frage zu lösen, 
ob und inwiefern mit vorangehender Freilegung einer gewissen 
Strecke des Ureters von dem retroperitonealen Bindegewebe und 
von dem den Ureter bedeckenden Peritoneum einhergehende Ope- 
rationen an und für sich für die Funktion des Ureters und der 
entsprechenden Niere von Bedeutung sind. Die makroskopische 
und mikroskopische Untersuchung der Ureteren und der Nieren er- 
gab bei den Versuchstieren keine bemerkbaren Differenzen zwischen 
den isolierten und intakt gebliebenen Ureteren und den entsprechen- 
den Nieren. Die so günstigen Resultate der Experimente mit Aus- 
schaltung eines so zarten Organs wie der Ureteren aus seiner nor- 
malen Lage fiihrt Verf. auf den Reichtum und auf die Multiplizitat 
der Quellen der Blutversorgung und seiner Innervation zuriick. 
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Die Pyelitis. 


Referat auf dein 16. internationalen-medizinischen Kongrefs in Budapest. 


Von 


Primararzt Dr. Kapsammer, Wien. 


Die isolierte Entzündung des Nierenbeckens, bei vollständiger 
Intaktheit des benachbarten Nierenparenchyms, ist eine nur ana- 
tomisch-histologisch diagnostizierbare Erkrankung. In der Regel 
ist das Nierenparenchym, wenn auch nur in geringem Grade, an 
der Entzündung beteiligt; klinisch besitzen wir jedoch keine 
Kriterien, die Mitbeteiligung des Pyramidenparenchyms mit Sicher- 
heit auszuschliefsen, so dafs in der Folge nicht von isolierter Pye- 
litis als vielmehr von der Pyelonephritis gesprochen werden soll. 
Auch darüber soll nicht ein erschöpfendes Referat erstattet werden, 
da dasselbe Thema im heurigen Jahre auf dem 2. deutschen Uro- 
logenkongrefs verhandelt worden ist; vielmehr sollen einige wichtig 
erscheinende Punkte kritisch beleuchtet werden. 

Weder über den lymphogenen Infektionsmodus, noch über das 
direkte Uberwandern von Bakterien durch die Darmwand in den 
Urogenitalapparat soll hier gesprochen werden. Nur jene beiden 
Infektionswege sollen erörtert werden, welche seit langem in 
Diskussion stehen, nämlich der hämatogene bezw. deszendierende 
und der urogene bezw. aszendierende. 

Mangelhafte Beobachtung, ganz unzureichende Untersuchungs- 
methoden waren die Ursache, dafs lange Zeit der urogene, aszen- 
dierende Infektionsmodus als der allein in Frage kommende an- 
gesehen worden war. Die neuen Untersuchungsmethoden haben 
hier Wandel geschaffen und Klarheit in die physiologischen Vor- 
gänge gebracht. 

Während noch vor nicht allzulanger Zeit die tuberkulöse Pyelo- 
nephritis als das Endelied einer Tuberkulose der untersten Harn- 
wege angesehen wurde, ist diese Ansicht heutzutage dank der 
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zahlreichen Arbeiten hervorragender Urologen als falsch erkannt, 
vollständig fallen gelassen; nur mehr ganz vereinzelt finden wir 
Arbeiten mit der Tendenz, die Möglichkeit des gewils ausnahmsweise 
vorkommenden aszendierenden Infektionsmodus für die Nierentuber- 
kulose nachzuweisen. 


So ist es Wildbolz gelungen, in 81 Experimenten 18mal eine 
isolierte tuberkulöse Pyelitis (nur mit wenigen Herden im Nieren- 
parenchym) zu erzielen. Er kommt auf Grund dieser Resultate zu 
dem Schlusse, dals beim Kaninchen auch ohne eine über das 
physiologische Mats hinausgehende Urinstauung eine 
aszendierende Nierentuberkulose entstehen kann, und sieht auf 
(rund dessen das Entstehen einer aszendierenden Nierentuberkulose 
beim Menschen als erwiesen an. 


Wenn sich der Referent darauf beschränkt, die Schlufssätze 
des Autors wiederzugeben, wenn in Monatsberichten und Zentral- 
blättern nur diese reproduziert werden, so ist zu befürchten, dals 
diese Arbeit zu einer Reihe von Milsverständnissen führt, welche 
vom praktischen Standpunkt für die Kranken von Nachteil sein 
können. Sie wären geeignet, die um sich greifende richtige Er- 
kenntnis zu hemmen. 


Unvoreingenommen beurteilt erweisen jedoch die Untersuchungen 
von Wildbolz nichts mehr, als dals in das Pyelon eingebrachte 
Tuberkelbazillen unter gewissen Umständen in seltenen Fällen 
(22° , der Versuche) eine tuberkulöse Pyelitis erzeugen können. Von 
dem Nachweise der Aszendenz des Prozesses kann dabei 
keine Rede sein, denn wie aus den Ausführungen von Wildbolz 
hervorgeht, wurden die Tuberkelbazillen wohl nicht direkt, aber 
indirekt durch den Ureter in das Pvelon injiziert. Je nachdem 
mehr oder weniger injiziert wurde (leider fehlen die genauen Ver- 
suchsprotokolle), kam es zur Infektion oder nicht; bei der Infektion 
mögen vielleicht kleinste, durch die TUberdehnung entstandene 
Schleimhautrisse eine Rolle gespielt haben. Diese Versuche lehren 
demnach nur, dafs durch den Ureter in das Nierenbecken gelangte 
Tuberkelbazillen unter günstigen Umständen eine Infektion hervor- 
rufen können. Die Verhältnisse, die Wildbolz bei seinen Ver- 
suchen geschaffen hat, entsprechen demzufolge keineswegs phvsio- 
logischen. Und sein Schlufssatz erscheint also, insofern er von 
einer nicht über das physiologische Mals hinausgehenden Urin- 
stauung spricht, nicht zutreffend, denn jede Harnstauung, welehe 
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zu einem Regurgitieren des Harns in das Pvelon führt, muls wohl 
als pathologisch aufsefalst werden. 

Von der Möglichkeit eines derartigen Rückströmens wird nun 
die Häufigkeit der aszendierenden Infektion bei tuberkulöser Pvelo- 
nephritis abhängen. 

Als Bedingung dafür kommen zweierlei einanaer vollkommen 
entgegengesetzte pathologische Verhältnisse der unteren Harnwere 
in Betracht. Einerseits hochgradige Erschlaffung der Blase und 
der Ureteren mit grofsen Mengen von Residualharn, so dafs sich 
infolge der Harnstauung eine weite, offene Verbinaung zwisehen 
Blase und Harnleiter ergibt (Guyon und Albarran), ein Vor- 
kommen, das bei Tuberkulose nicht in Rechnung zu ziehen ist: 
anderseits krampfhafte Blasenkontraktionen bei erschwertem Abflufs 
des Harnes nach aufsen (Striktur oder Sphinkterspasmus), (Cour- 
tade und Guyon, Goldsehmidt und Lewin, Markus und 
Zemblinoff), eine Voraussetzung, welche bei der tuberkulösen 
Cystitis zweifellos zutrifft. 

Wenn nun aueh die Möglichkeit einer derartigen Infektion für 
die Tuberkulose nicht geleugnet werden kann, so ergibt die Klinische 
Erfahrung die aufserordentliche Seltenheit dieses Infektionsmodus, 
wie Wildbolz selbst betont. Ich habe unter 100 exakt untersuchten 
Fällen nur ein einziges Mal diesen Infektionsweg feststellen können. 

Die Untersuchungen von Wildbolz können an unserer 
Überzeugung, dafs für die tuberkulöse Pyelonephritis 
die hämatogene Infektion und infolgedessen für die 
Tuberkulose des gesamten Harnapparates der deszen- 
dierende Infektionsweg der fast ausschliefsliche ist, 
nichts ändern. 

Wenn wir also der Anschauung Raum geben müssen, dals die 
Tuberkelbazillen in der Regel auf hämatogenem Wege eine Pryelo- 
nephritis erzeugen, so fragt es sich, welche Momente dafür in Be- 
tracht kommen, um für andere Bakterien einen anderen Weg 
als den regelmälsigen anzusehen. 

Eine Reihe von Forschern hält ja heutzutage noeh immer 
die urogene aszendierende Infektion bei Pyelonephritis tür die aus- 
sehlielslich vorkommende oder wenigstens für die prävalierende 
(Albeck, Aschoff, Fremon-Smith, Israel. Karaffa-Korbnutt, 
Küster, Lenhartz, Opitz, Ruppauner, Sellei. Schmidt, 
Stoeckl. Unterbere, Paul Warner). Die Möglichkeit einer 
Eigenbewegung, sowie die Möglichkeit, sich im = Nierensekrete selbst 
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zu vermehren, allein (Baumgarten) kann andere Bakterien gegen- 
über den Tuberkelbazillen nicht befähigen, unter sonst physiologischen 
Verhältnissen von der Blase zum Nierenbecken aufzusteigen. Sie 
müssen erst künstlich in das Nierenbecken eingeprefst werden. Als 
haltlos mufs beispielsweise die Ansicht von Mirabeau, von Sellei 
und Unterberg angesehen werden, welche für die gonorrhoische 
Pyelitis den hämatogenen Infektionsweg vollständig ausschliefsen. 
Dagegen beweisen Beobachtungen von Asahara, Max Jaffe, 
(Goldberg, Himmelheber, Ravogli die Möglichkeit dieses In- 
fektionsmodus. 

Wenn wir annehmen müssen, dafs beim Fehlen einer weiten 
Kommunikation das Hineingeprelstwerden des Harnes von der Blase 
in das Nierenbecken eine conditio sine qua non für das Entstehen 
der Pyelonephritis ist, so muls es wieder wundernehmen, dals von 
den meisten Autoren der aszendierende Infektionsmodus als der allein 
geltende bei der Schwangerschaftspyelonephritis angenommen wird, 
und zwar auf Grund einer durch den graviden Uterus bedingten 
Stenose des Ureters. In der Graviditat fehlen doch gewöhnlich 
krampfhafte Blasenkontraktionen, also das Agens für das Hinauf- 
geprefstwerden des Harnes, und ferner sollte man glauben, dals 
eine Stenose im Ureter diesem Hinaufgeprelstwerden des Harnes 
eher ein Hindernis entgegensetzt, als es begünstigt. Granz vereinzelt 
wird wohl der Druck des vergrölserten Uterus auf den Ureter als 
Ursache der Stauung geleugnet (Henry D. Frey, Mirabeau, 
Cragen: Schwellung der Schleimhaut). Viel logischer erscheint 
es wohl, gerade für die Schwangerschaftspyelonephritis bei der durch 
Ureterstenose bedingten Harnstauung die hämatogene Infektion als 
die Regel anzusehen. Zweifellos geht diese hämatogene Infektion 
der Gravidität häufig voraus und tritt erst während dieser in deut- 
liche Erscheinung (W. Albeck, Albarran, Legueu). Für eine 
solche hämatogene Infektion spricht ferner noch der Umstand, dafs 
bei Rindern eine meist beiderseitige Pyelonephritis bacillosa bovis 
vorkommt, für welche das Moment der Ureterkompression während 
der Gravidität keine Rolle spielen kann (Kitt und Mirabeau). 

Wir müssen aber nicht nur für die Tuberkulose, nicht nur für 
die Schwangerschaftspyelonephritis, sondern ganz im allgemeinen 
die hämatogene Infektion als die Regel ansehen (Bazy, 
Bonneau, Paul Bars, Cragen, Lathale, Bernard, Balatre, 
Bredier, Guyon, Gosset, Kendirotjy, Legueu, Le Brigand, 
Reblaud, Viney). 


IR 
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Da Niereneiterungen metastatischer Natur nicht zu den Selten- 
heiten gehoren (Max Jaffe, Baginski, Heubner, Israel). so 
war es von vornherein nieht einzusehen, warum nicht auch bei 
Eiterungen in den unteren Harnweren auf hämatozenem Were 
eine Pyelonephritis entstehen soll. Heutzutage liegen diesbezürlich 
einwandfreie Beobachtungen vor (Albarran, Bazy, Guvon, 
Israel, Rovsing, Sakata) Speziell eine sehr bemerkenswerte 
Beobachtung Rovsings beweist, dals auch bei Prostatikern mit 
Residualharn Pyelonephritis auf hämatogenem Wege entstehen 
kann. Auch die bis 1895 beobachteten 43 Fälle Rovsings von 
durch Bacterium coli verursachter Pyelonephritis ohne Cystitis be- 
weisen die Häufigkeit der hämatogenen Infektion. Die Annahme 
von Lenhartz, dafs in solehen Fällen die Bakterien dureh die 
Blase in das Nierenbeeken durchwandern, die erstere intakt lassen 
und erst im Nierenbecken zu entzündlichen Prozessen führen, kann 
wohl nicht als Regel angesehen werden. 

Der Umstand, dals in der relativ gröfsten Zahl von Pyelo- 
nephritis Bacterium coli gefunden wird, während die übrigen als 
Pvelonephritiserreger bekannten Bakterien (Bacterium lactis, Dacil- 
lus pyoevaneus, Gonococeus, Bacillus Typhi, Bacillus tuberculosis, 
Bacillus influencae, Bacillus) Paratyphi, Pneumococeus, Proteus 
vulgaris Hauser, Staphylococcus pyoevaneus aureus, Ntrepto- 
cocveus pyogenes) in der Minderzahl bleiben, scheint mir dadureh 
eine einfache Erklärung zu finden, dafs das Bactertum coli commune 
von vornherein in jedem hier in Betracht kommenden Organısınus 
vorhanden ist. Was im iibrigen die Diagnose der Coli-Pvelitis betriftt, 
(Lenhartz fand unter 80 Fällen das Bacterium coli 66mal in Rein- 
kultur, Albeck unter 36 Fällen 31mal), so ıst zu betonen, dafs das 
Bakterium beim Kulturverfahren, wenn nicht besondere Vorsichtsmals- 
regeln (Verdünnungen) gebraucht werden, die anderen Eitererreger 
derart überwuchert. dals diese der Feststellung entzehen können. Des- 
halb betont Rovsing die Notwendiekeit. den frisch aufzefangenen Harn 
in gefärbten Deckglaspräparaten auf Eiterkokken zu untersuchen; 
desgleichen macht Rovsing darauf aufmerksam, dafs Leichen- 
untersuchungen (Albarran, Schmidt, Aschoff), welche die 
Häufigkeit des Bacterium coli als Ursache der Harninfektion nach- 
weisen, mit Vorsieht aufzunehmen seien, da aus Beobachtungen von 
Beeo, Malvotz, Marfan, Marot, Hermann, Rekovsky, Wurtz 
hervorgeht, dafs das Bacterium coli wenige Stunden post mortem alle 
anderen Bakterien überwuchert und schwer kulturell darstellbar macht. 
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Ein Endstadium der Pyelonephritis stellt die Pyonephrose dar. 

Wir haben zwischen primärer und sekundärer Pyonephrose zu 
unterscheiden. Bei der primären Pyonephrose ist der Eiterungs- 
prozefs das erste, die Erweiterung des Pyelon auf Kosten des Nieren- 
parenchyms kann fehlen, jedenfalls kommt sie erst sekundär zustande. 
Dabei finden wir Papillennekrose als Wirkung von Bakterien- 
embolien (experimentell von Schmidt und Aschoff). 

Bei dieser Form ist der Ureter meist verengt und verkürzt 
(Israel). Es fehlt häufig die kompensatorische Hypertrophie der 
zweiten Niere (Albarran). Perthes bezeichnet die Form, wo es 
im Laufe einer Pyelonephritis zur Pyonephrose, zum Empyem nach 
Küster kommt, als sekundäre Pyonephrose — eine wohl unrichtige 
Auffassung und Ausdrucksweise, welcher sich P. Wagner an- 
schluls. 

Als sekundäre Pyonephrose haben wir nur jene Form zu be- 
zeichnen, bei welcher die Erweiterung des Nierenbeckens (Uro- 
nephrose) der Infektion vorangeht, die vereiterte Sackniere Küsters, 
die infizierte Hydronephrose Israels, die Uropyonephrose Guyons 
und Albarrans. Bei dieser Form ist der Ureter häufig erweitert 
und verlängert (Israel). Es besteht meistens kompensatorische 
Hvpertrophie der zweiten Niere (Albarran). 

Beide Formen sind nicht nur ätiologisch, sondern auch morpho- 
logisch voneinander zu trennen. Bei der primären Pyonephrose 
mufs das Nierenbecken als solches nicht erweitert sein; sie kann 
dadurch zustande kommen, dafs das Nierenparenchym ersetzende 
Kavernen mit dem nicht erweiterten Nierenbecken in keiner oder 
nur in enger Kommunikation stehen, während bei der zweiten Form 
das Nierenbecken als solches stets mächtig erweitert ist und mit 
den durch die primäre Atrophie des Nierenparenchyms maximal 
erweiterten Nierenkelchen, welche nach aufsen und gegeneinander 
nur durch schmale Parenchym- oder Bindegewebestreifen abgegrenzt 
sind, in weiter Kommunikation steht (Kapsammer). 

Was nun die Symptome betrifft, so waren sie es, welche 
zu einem vollständigen Verkennen der tatsächlichen Ver- 
hältnisse Veranlassung gegeben haben. Der Umstand, dals 
nicht nur bei den tuberkulösen, sondern auch bei den nichttuberku- 
lösen Infektionsprozessen des Harnapparates schr häufig nicht so sehr 
die primäre Erkrankung der Niere als vielmehr die sekundäre Er- 
krankung der Blase dem Kranken wie dem Arzte merkbare Symptome 
zéitigt und dals erst im Spätstadium, wo infolve mangelhafter Er- 
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kenntnis und mangelhafter Behandlung der Prozefs zu schweren 
Veränderungen in der Niere geführt hat, von Seite dieser Be- 
schwerden auftreten, hat die Lehre von der regelmäfsigen urogenen 
aszendierenden Infektion und im Anschluls daran den therapeu- 
tischen Nihilismus gezeitigt. 

Eine Symptomatologie der reinen Pyelitis, der isolierten Er- 
krankung des Nierenbeckens zu schreiben, wie dies v. Frisch in 
seinem heurigen Referate intendiert hat, erscheint mir deshalb aus- 
geschlossen, weil das dazu nötige einwandfreie Material noch voll- 
ständig fehlt. Es liegen viel zu wenig exakt, mittelst Ureter- 
katheterismus und Funktionsprüfung der Niere, untersuchte Fälle 
von Pyelitis vor, welche mit Sicherheit ein vollständiges Freisein 
des Nierenparenchyms von dem entzündlichen Prozesse garantieren, 
als dals es möglich wäre, auf Grund dieser einen Symptomenkomplex 
für die isolierte Erkrankung des Nierenbeckens zu konstruieren ; 
wir können nur von der Symptomatologie der Pvelonephritis 
sprechen. 

Von den subjektiven Symptomen fehlt das Schmerzgefühl bei 
der chronisch verlaufenden Erkrankung in der Regel. Wenn es 
auftritt, so finden wir entweder dumpfes Schmerzgefühl in der 
Lendengerend, oder — und dies häufiger — akute Schmerzanfälle. 
Diese sind bedingt entweder durch den akuten Ureterverschluls 
und sind dann begleitet von Blasentenesmus, oder sie rühren von 
einer gesteigerten Spannung der Nierenkapsel infolge der berlei- 
tenden Nephritis her und verlaufen dann in der Regel ohne Blasen- 
tenesmus. Bei dem subkutan zustande kommenden Ureterverschluls 
fehlt das Symptom des Schmerzes. Schmerzen in der Blase mit 
haufigem Harndrang sind meist durch Cystitis bedingt, doch haben 
die neuen Untersuchungsmethoden die Erkenntnis gefördert, dafs 
dieses Symptom bei vollständig intakter Blase reflektorisch von 
der tuberkulösen Periureteritis ausgelöst werden kann. Die Mit- 
teilung Rovsings, dals auch bei nichttuberkulöser Pvelonephritis 
die gleiche Erschemung vorkommt, konnte bisher nicht bestätigt 
werden. Wenn für den subakut zustandekommenden Ureterverschluls 
das subjektive Symptom des Schmerzes auch fehlt, so finden 
wir dafür ein prägnantes objektives Symptom, den Wechsel in der 
Pyurie. 

Von den objektiven Symptomen sollen nur wenige Worte über 
Fieber und Harnbefund gesprochen werden. Lenhartz geht wohl 
zu weit, wenn er behauptet, dafs die akute und ehronische Nieren- 
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beckenentzündung in dreiviertel der Fälle mit fieberhaften Er- 
scheinungen verlaufe. In der Majorität der Fälle finden wir einen 
schleichenden, fieberlosen Verlauf. Treten bei akuter Pyelonephritis 
Schüttelfröste auf, so spricht dies für das Entstehen von Rinden- 
abszessen. 

Die Harnmenge ist bei akuter Pyelonephritis normal oder ver- 
mindert. Das spezifische (rewicht normal oder vermehrt, während 
wir bei chronisch verlaufender Erkrankung in der Regel infolge 
Unterganges der die Wasserresorption besorgenden Pyramiden- 
substanz der Niere die Harnmenge bedeutend vermehrt und das 
spezifische Gewicht dementsprechend vermindert sehen. 

Wie wenig Aufmerksamkeit der Diagnostik der Pyelonephritis 
in früheren Zeiten geschenkt worden ist, geht beispielsweise daraus 
hervor, dals von 750 im Laufe von 10 Jahren (1891 bis 1900) im 
Wiener Allgemeinen Krankenhause zur Obduktion nach meinen 
Untersuchungen gekommenen Fällen von Pyelonephritis mehr als 
zwei Drittel nicht diagnostiziert waren. 

Die exakte Diagnose der Pyelonephritis ist nur auf dem 
Wege des Ureterenkatheterismus möglich. Alle anderen diagnosti- 
schen Hilfsmittel, welche teilweise erst in jüngster Zeit zu dem 
Zwecke ersonnen wurden, um den Ureterenkatheterismus zu um- 
gehen, sind vollkommen unzureichend und minderwertig. Ich unter- 
lasse es deshalb, auf sie noehmals einzugehen. 

Dem Ureterenkatheterismus voraus geht die Kystoskopie, welehe 
oft auch wertvolle Aufschlüsse gibt. Wenn v. Frisch in seinem 
Referate sagt: „Bei der aszendierenden Form bleiben die entzünd- 
liehen Veränderungen in der Regel auf die Umgebung der Ureter- 
mündungen beschränkt“, so ist dies wohl nicht richtig, denn gerade 
bei der aszendierenden Form finden wir in der Regel sehwerste 
diffuse Cystitis, nicht nur Cystitis mucosae, sondern Cystitis 
parenchymatosa, wogegen wir häufig bei der deszendierenden 
Form die Beschränkung des entzündlichen Prozesses auf 
die Uretermündungen finden. 

Der Ureterenkatheterismus ist bei wohlauszebildeter Technik 
auch dann ganz ungefährlich, wenn bei schwer infizierter Blase 
eventuell vollständig gesunde Ureteren sondiert werden. Allerdings 
ist ex nötig, bei Entfernung des Ureterkatheters die prophylaktische 
Instillation mittelst der von mir angegebenen 1°, Lapislösung oder 
1", Sublimatlösung in exakter Weise auszuführen. Die prophy- 
laktische Instillation mit den von Casper ursprünglich angegebenen 
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schwachen Lösungen bietet gegen eine eventuelle Infektion keine 
Garantie. 

Der Ureterenkatheterisinus verschafft uns Klarheit über die 
Seite der Erkrankung; er verschafft uns aber nicht immer Klarheit 
über die Schwere der Erkrankung. Bei schwerer Pyurie kann 
ein grolser Teil des funktionsfähigen Nierenparenchyms 
erhalten sein. Bei ganz geringfügiger Pyurie kann der 
grölste Teil des Nierenparenchyms vollständig zerstört 
sein. So wichtig und unvermeidlich in jedem Falle die exakte physi- 
kalisch-chemische Harnuntersuchung ist, so lälst auch sie uns be- 
züglich der Schwere und Ausdehnung des entzündlichen Prozesses 
häufig im Stiche. Nur die neuen Methoden der Nierendiagnostik, 
die experimentelle Polyurie, die Indigokarmin- und die Phloridzin- 
methode mit Berücksichtigung der Zeit des Auftretens, der Intensi- 
tät und der Dauer der Ausscheidung sind imstande, uns in den 
meisten Fällen vollständig genau über die Ausdehnung Jes entzünd- 
lichen Prozesses im Nierenparenchym zu orientieren. Dies um so 
mehr, als es sich bei der Pyelonephritis in der ’Regel um das Präva- 
licren eines interstitiellen Endzündungsprozesses handelt, während 
die Epithelläsionen mehr in den Hintergrund treten. In der Regel 
fehlen bei der Pyelonephritis im Sedimente Nierenepithelien und 
Zylinder in grölserer Menge. 

Die reine oder wenigstens vorwiegend parenchvmatüse Nephritis 
bietet ja bekanntlich für die exakte Funktionsprüfung besondere 
Schwierigkeiten, da bei ihr Indigokarmin, wie Phloridziuzucker 
normal oder sogar beschleunigt ausgeschieden wird (Albarran, 
Kapsammer). 

Trotz des grofsen Wertes der neuen Methoden der funktionellen 
Nierendiagnostik, trotz ihrer absoluten Unvermeidlichkeit bei jeder 
exakten Diagnostik ist es aber auch mit ihrer Hilfe gegenwärtig 
noch nicht möglich, eine ganz geringfügige entzündliche Erkrankung 
des dem Nierenbecken benachbarten Nierenparenchyms mit Sicher- 
heit auszuschlielsen und so mit Gewilsheit eine isolierte Erkrankung 
des Nierenbeckens zu diaenostizieren. 

Wenn Lenhartz glaubt, unter 80 Fällen „in der überwiegenden 
Anzahl" reine Fälle von Pyelitis beobachtet zu haben, weil Harn- 
blasensymptome nur bei fünf Kranken vorhanden waren, während 
eine Beteiligung des Nierengewebes sich aus der Untersuchung 
des Harnes nur bei 3—4 Fällen vermuten liefs, so muls nach- 
drüeklieh hervorgehoben werden, dafs heutzutage die Diagnose 
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einer isolierten Pyelitis in verlifslicher Weise nur anatomisch- 
histologisch gestellt werden kann. 

Im Zusammenhange mit dem Ureterenkatheterismus ist die 
Pyelographie (Volcker, Lichtenberg) wie die Röntgenographie 
von grofster Bedeutung. 

Die Wichtigkeit des Ureterenkatheterismus fiir die Diagnostik 
mufs deswegen nachdriicklich betont werden, weil in ganz modernen 
Abhandlungen (Lenhartz) und Handbüchern (P. Wagner) ihm 
absolut nicht die gebührende Aufmerksamkeit geschenkt worden ist. 

Wie für die Diagnostik so steht auch für die Therapie der 
Pyelonephritis der Ureterenkatheterismus im Vordergrunde. Nur 
muls hier vor einer Polypragmasie gewarnt werden. Die Vor- 
bedingung für eine erfolgreiche lokale Behandlung ist 
eine möglichst genaue Kenntnis des anatomischen Zu- 
standes der erkrankten Niere. Während diese Behandlungs- 
methode für jene Fälle von Pyelonephritis, in welchen der Fiterungs- 
prozefs hauptsächlich im Nierenbecken und in den diesem unmittel- 
bar benachbarten Teilen des Nierenparenchynis lokalisiert ist, von 
serensreicher Wirkung sein kann, wird in jenen Fällen, wo eine 
Reihe mit dem nicht erweiterten Nierenbecken in keiner oder nur 
in enger Kommunikation stehender, im Nierenparenchym gelegener 
Abszelshöhlen bestehen, kaum irgendein nennenswerter Erfolg zu 
erzielen sein. 

Von grölster Wichtigkeit ist es, bei den therapeutischen Ein- 
eriffen zwischen Spülungen und Instillationen zu unterscheiden. 
Es scheint mir vollkommen verfehlt, wenn v. Frisch in seinem 
Referate für die akute fieberhafte Pyelitis Nierenbeckenspülungen 
als indiziert bezeichnet. Ebenso wie bei der akuten fieberhaften 
Cystitis sind auch hier Spülungen kontraindiziert. Wir müssen in 
solchen Fällen, den physiologischen Verhältnissen Rechnung 
traxend, mit peinlicher Grewissenhaftigkeit jede Dehnung der Blase 
wie des Nierenbeckens vermeiden. Spülungen sind nur bei den 
subakuten und chronischen Fällen am Platze, für «die akuten Fälle 
kommt nur die Instillationsbehandlung in Betracht. 

Ein weiterer Punkt, welcher noch einer Ausführung zu be- 
dürfen scheint, ist der, dals wir in allen diesbezüglichen Publi- 
kationen lesen: „der Katheter wird in das Nierenbecken vorgeschoben”, 
ohne dafs darüber Angaben zu finden wären, wie wir erkennen, 
dals das Nierenbecken wirklich entriert ist. Wie ich anderwärts 
auseeführt habe, gibt uns die Art des Abtropfens aus dem Katheter 
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keinen Anhaltspunkt dafür. Wie ich weiter durch Messen an hundert 


Leichen zeigen konnte, ist die Länge des Ureters so schwankend 
25-36 em), dafs wir auch in ihr keinen unbedingt sicheren Index 
für das Entrieren des Nierenbeekens haben. Als ziemlich verläls- 
liches Moment hat sieh mir häufig der gelinde Widerstand erwiesen, 
der bet vorsichtizem Vorselieben des Katheters entsteht. wenn wir 
mit dem Ende desselben am Nierenparenehym angelangt sind: wir 
sehen den Katheter sich in der Blase vor der Uretermündunz auf- 
baumen. Weder das eine noeh das andere Moment allein ist un- 
bedingt sicher; wir können nur aus der Heranzienung aller in 
jedem einzelnen Falle die Gewilsheit gewinnen, das Pvelon mit 
dem Katheterende erreicht zu haben. Diese Kenntnis ist aber Tür 
die Instillatiousbehandlung, wie aueh für die Spülungen von der 
rrölsten Wichtiekeit. In jedem Falle müssen wir das Nieren- 
becken vorher vollständir entleeren und das Auge des Katheters 
so einstellen, dals es genau am wAusgang des Nierenbeckens steht. 
Es sind also aueh dafür die mehräuzizen Katheter von Vorteil. 
Wie wir uns über Resklualharn im Nierenbecken verläfslich orien- 
tieren können, habe ich auch anderwärts ausgeführt: Wirt ent- 
weder dureh die Bauehpresse (tiefes Inspirium, kräftiges Husten) 
oder bimanuell ein Druck auf das erweiterte Nierenbeeken aus- 
geübt, so sehen wir eine Beschleunigung in der Tropfentolge oder 
einen kräftigen Strahl aus dem Katheter kommen. 

Die lokale Nierenbeekenbehandlung übt aueh auf die begleitende 
Nephritis in der Regel einen günstigen Einfluls (Albarran, 
G. A. Johnson, Kapsammer, Mirabeau, Stoeek)). 

Gegenüber dieser lokalen Therapie darf aber die interne Medi- 
kation keineswegs vernachlassigt werden. Die im allgemeinen übliehe 
Trinkkur, welehe von Casper, Lenhartz, Rovsing in besonders 
aussiebiger Weise neuerdings empfohlen wird, ist in einer Reihe 
von Fällen gewils von Vorteil. Allerdings wird sie leider als sehr 
einfach zu verordnendes Mittel haufig ganz kritiklos in Anwendung 
gebracht. Wir sehen nur zu häufig Patienten mit Nierentuberkulose, 
mit alkalischer Pyelonephritis, mit Pyelitis ealeulosa phosphaturiea, 
mit Prostatahypertrophie im zweiten Stadium, welche unter einer 
rodankenlos verordneten Trinkkur mit alkalischen Mineralwässern 
schwer zu leiden haben. 

Die von Herbecourt, Leeouillard und Pasteau angegebene 
Behandlungsmethode erscheint mir als ein zweischneidiges Schwert, 
das ich nieht empfehlen möchte. Diese Autoren suenen eine Polvurie 
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auf reflektorischem Wege dadurch zu erzielen, dals sie die Blase 
mit 200—300 cm? Flüssigkeit schnell ausdelinen und plötzlich wieder 
entleeren. Diese Methode widerspricht allen physiologischen Ver- 
hältnissen zu sehr und sie scheint mir, von Nichtspezialisten aus- 
geführt, eher gefährlich als nützlich. Leider werden von Un- 
berufenen Blasenspülungen bei Cystitis manchma! in dieser Form 
ausgeführt, wodurch künstlich infizierter Blaseninhalt in die 
Ureteren hineingeprefst wird (Courtade, Goldschmidt, Guyon 
und Lewin). Ebenso gefährlich erscheinen mir die Blasen- 
dehnungen, welche als ,,Therapie“ bei geringer Blasenkapazität 
häufig ganz kritiklos ausgeführt werden. 

Schlielslich soll noch die Vaceinetherapie, welche jüngst von 
Schneider in Brückenau wieder empfohlen worden ist, und die 
Serumtherapie (Teissier, Turbure, Vitzou) erwähnt sein. Eine 
persönliche Erfahrung darüber besitze ich nicht. 

Für die Indikationsstellung bei der operativen Therapie ent- 
scheidet die Funktionsprüfung der Niere. Ergibt Jiese gute Funk- 
tionsfahigkeit der einen Seite und vollständige Funktionsuntüchtig- 
keit der zweiten Seite, so ist die Nephrektomie der Nephrotomie 
unbedingt vorzuziehen. Die letztere kann dann in Betracht kommen, 
wenn bei Indicatio vitalis die zweite Niere in ihrer Funktion wesent- 
lich gestört ist. Durch Ableiten des Eiters, dureh Ableiten der 
toxischen Wirkung kann eine Erholung der zweiten Niere verursacht 
werden, welche die sekundäre Nephrektomie erlaubt. Auch in der 
Gravidität ist, insolange die Lebensfähigkeit des Kindes nieht garan- 
tiert erscheint, die operative Therapie bei Pyelonephritis einem 
rvnäkologischen Eingriffe vorzuziehen. In der Regel wird die 
Gravidität durch die Nierenoperation nicht unterbrochen (Barth, 
Cumston, Freeman, Gutteriez, Israel, Karaffa-Korbutt, 
Kosinsky, Lohmer, Polk, Purlow, Troyman). 

Im allgemeinen müssen wir sagen, dafs wohl erst die Zukunft 
die Diagnostik und Therapie der Pyelonephritis zeitigen wird, 
welehe allen Anforderungen entsprechen, die wir schon heute er- 
heben können. Es fehlen uns nieht die Kenntnisse dazu, es fehlen 
uns aber die Mittel, d. h. Institute, in welchen mit gut auszebildeten 
Hilfskräften die in Betracht kommenden Fragen einheitlich an 
erolsem Materiale durchgearbeitet werden können; es fehlen uns 
die urologischen Kliniken. Wir müssen Frankreieh, wir müssen 
Paris, das Zentrum der geistieen Kultur, beglückwünschen, dals 
es einen» Mann wie Guyon besessen hat, der es verstanden hat, 
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die in ihm gereiften Überzeugungen rechtzeitig den Unterrichts- 
behörden beizubringen, um in uneigennützigster Weise eine grolse 
urologische Schule zu schaffen. 

In der Geschichte der modernen Entwicklung unserer Wissen- 
schaft wird aber das Blatt der Pyelitis eines der traurigsten sein. 
So klar heutzutage die Erkenntnis ist über die grofsen Fehler, 
welche bis in die jüngste Zeit bei der Diagnostik und Therapie der 
Pyelonephritis begangen werden, so sicher die Überzeugung ist, dafs 
durch die modernen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ein 
epochemachender Fortschritt zu erzielen ist, so sehr es !eststeht, 
dals derartige Bestrebungen um so rascher zu dem gewünschten 
Erfolge führen, wenn die dazu erforderliche Arbeit, —- welche nebenbei 
auszuführen, wie die Tatsachen lehren, nicht möglich ist, — an eigenen 
urologischen Abteilungen oder Kliniken geleistet wird, so weit die 
Perspektive ist, welche sich von solchen Institutionen für die armen 
Kranken ergeben würde, so engherzig und kurzsichtig sind heutzu- 
tage noch die meisten der dazu berufenen Faktoren, konsequent und 
kraftvoll nur in der Unterdrückung einer jungen medizinischen 
Disziplin, deren Anerkennung als selbständiges Fach auf die Dauer 
ja nicht zu verhindern ist. 





Resümee. 


Die isolierte Pyelitis ohne Erkrankung des benachbarten Nieren- 
parenchyms ist eine nur anatomisch- histologisch diagnostizierbare 
Erkrankung. Für die Pyelonephritis im allgemeinen ist die häma- 
togene Infektion als Regel anzusehen. Bacterium coli findet sich 
sehr häufig bei Pyelonephritis, ohne deswegen immer der Erreger 
der Eiterung zu sein. Man hat zu unterscheiden zwischen: 1. pri- 
märer Pyonephrose: der Eiterungsprozefs geht der Erweiterung des 
Nierenbeckens voraus, der Ureter ist meist eng, verkürzt, es fehlt 
die kompensatorische Hypertrophie der zweiten Niere; und 2. sekun- 
därer Pyonephrose: die Erweiterung des Pyelon geht der Eiterung 
voraus, der Ureter ist meist erweitert und verlängert, es besteht 
meist kompensatorische Hypertropbie der zweiten Niere. Der Um- 
stand, dafs bei den chronischen Formen Symptome von seiten des 
Pyelon häufig fehlen, dafs die sekundären Blasensymptome meist im 
Vordergrund stehen, zeitigte die falsche Lehre von der regelmäfsigen 
urogenen, azsendierenden Infektion und den therapeutischen Nihilis- 
mus. Kolikartige Anfälle mit Blasentenesmus sind im allgemeinen 
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charakteristisch für den akuten Ureterverschlufs; kolikartige Schmerz- 
aufälle olıne Biasentenesmus für akute Kapselspannung. Eine exakte 
Diagnose kann sich nur auf dem Ureterenkatheterismus aufbauen; 
er gibt aber nur sicheren Autfschlufs über die Seite der Erkrankung; 
über die Schwere der Erkrankung, über ihre Ausdehnung auf das 
Nierenparenchym geben nur die neuen Methoden der funktionellen 
Nierendiagnostik eine verlälsliche Orientierung. Die Therapie hat 
durch den Ureterkatheter eine wertvolle Bereicherung erfahren, doch 
ist dabei eine aufserordentlich exakte Indikationsstellung nötig, vor 
einer kritiklosen Polypragmaäsie ist zu warnen. 


Zur Abwehr. 


Bemerkung zu vorstehendem Artikel Dr. Kapsammers. 


In meinem Referate „über die eitrigen nicht tuberkulösen Affek- 
tionen des Nierenbeckens“ findet sich Seite 206 (Verhandl. der 
Deutschen Gesellsch. f. Urologie, II. Kongrefs) folgender Passus: 
„Bei der aszendierenden Form der Pyelitis ist die Blase als Aus- 
gangspunkt des Prozesses leicht zu erkennen durch ihre sekundären 
Veränderungen infolge der Stauung. Die Blasenschleimhaut ist 
hyperämisch und zeigt ausgedehnte entzündliche Alterationen; bei 
der aszendierenden Form bleiben die entzündlichen Veränderungen 
in der Regel auf die Umgebung der Uretermündungen beschränkt.“ 

Für jeden Unbefangenen ist es sofort ersichtlich, dafs hier ein 
Druckfehler vorliegt und das zweite Mal deszendierend statt 
aszendierend zu lesen ist. Nur Herr Kapsammer scheint dies 
nicht bemerkt zu haben und benutzt diese Gelegenheit, um mir 
krasse Unwissenheit zu imputieren und Belehrungen zukommen zu 
lassen. Diese Art der Polemik richtet sich selbst. Damit entfällt 
tür mich die Notwendigkeit, auf die übrigen Ausfälie und Unrichtig- 
keiten seines Artikels zu erwidern. 


Prof. A. von Frisch. 
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I. Harn und Stoffwechsel. — Diabetes. 


a) Harnchemie. 


Eine Methode zur quantitativen Bestimmung der Phosphor- 
säure im Harn undin Alkaliphosphatlösungen. Von Paul v. Lieber- 
mann. (Biochem. Zeitschr., Bd. 18, S. 45.) 

Verf. fällt die Phosphorsäure aus dem Harn (20 cm?) durch Zusatz 
von Ammoniumkarbonat (?/,, Volum 10°/, Lösung) und Magnesiamischung 
(7—8 cm?) als Ammoniummagnesiumphosphat. Der mit Ammoniak (21/,° 
und etwas ammoniumkarbonathaltigem Wasser bis zur Chlorfreiheit ge- 
waschene Niederschlag wird auf dem Filter in 50 cm® einer 2,5—2,6 
normalen Salpetersäure gelöst und in der Lösung die Phosphorsäure mit 
Silber und Rhodankalı titriert, ähnlich wie bei der Volhardschen Chlor- 
bestimmung. 

Zu diesem Zwecke fügt man zu der erhaltenen Lösung genau 5 cm” 
normal Silberlösung, neutralisieıt dann mit Ammoniak bis zu amphoterer 
Reaktion, füllt auf 200 cm? auf, filtriert und titriert in 100 cm? des 
Filtrats das überschüssige Silber mit !/,, normaler Rhodanatlösung zurück. 
Die Formel 2.367(50—2a) gibt die Menge P,O, in mg, wenn a die 
Anzahl der verbrauchten cm? der Rhodanlösung bedeutet. Diese Formel 
gibt genaue Werte, wenn die Menge der Phosphorsäure 10—80 mg be- 
trägt, bei höheren Werten mufs der gefundene Wert um !/, mg und 
mehr erhöht werden. (Die Löslichkeit des Ammoniummagnesiumphos- 
phates im Harn weist aber recht beträchtliche Verschiedenheiten auf. Ref.) 

Malfatti-Innsbruck. 


L Zur Frage des Vorkommens von Glykokoll im normalen 
menschlichen Harn. Von G. Oehler (Biochemische Zeitschrift, Bd. 21, 
S. 485.) 

II. Über quantitative Bestimmung der Aminosäuren im Harn. 
Von V. Henriques. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 60, S. 1.) 

III. Die Formoltitration der Aminosäuren im Harn. Von H. 
Malfatti. (Ebenda Bd. 61, S. 499.) 

Embden und seine Mitarbeiter hatten in normalen Harnen recht 
bedeutende Mengen von Glykokoll mit Hilfe der Naphtalinsulfochlorid- 
methode nachweisen können, und neuerdings hat auch A. v. Reufs selbst 
für den Harn des Kindes denselben Befund erhoben (Wien klin. 
Wochenschr. 22. 158). 

Oehler (I) aber konnte bei genauestem Einhalten der Embdenschen 
Vorschrift im Harn von 12 gesunden Männern nur in einem Falle eine 
kleine Menge f-Naphtalinsulfoglvyein (0,054 im Liter) nachweisen und 
hält daher das Glykokoll nieht für einen normalen Harnbestandteil. 
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Nun reagieren die Aminosäuren ebenso wie Ammoniak mit Formalin 
und sie können daher im Harn auch durch Formoltitierung bestimmt 
werden, wenn das Ammoniak auf andere Weise bestimmt und von den 
Ergebnissen der Formoltitration abgerechnet wird. Henriques hat auf 
diese Weise unglaublich hohe Aminosäuren- (oder besser Glykokoll-) Werte 
gefunden. Die dabei angewandte Methode wird aber von Malfatti als 
unbrauchbar zurückgewiesen. Der Versuch, das Ammoniak aus dem Harn 
durch Fällung mit Quecksilbersalzen in schwach alkalischer J,ösung zu 
entfernen, und dann die Aminosäuren mit Formol zu titriren, gelang aber, 
und es zeigte sich, dals normale Harne, wenn überhaupt, so nur recht 
geringe Mengen von Glykokoll enthalten. Freilich scheint es, als ob 
Glykokoll unter Umständen, die nicht als pathologisch gelten können, 
manchmal in den Harn übertreten könne. Besonders macht M. aber darauf 
aufmerksam, dals sich ım Harn beim Aufbewahren besonders in der Wärme, 
sowie bei Beginn der alkalischen Gärung aus unbekannten Vorstufen 
eine Substanz bilden kann, die der Formoltitration gegenüber sich wie 
Glykokoll verhält. Malfatti-Innsbruck. 


Über die Darstellung, das Verhalten und die quantitative 
Bestimmung des reinen Urobilins und des Urobilinogens. Von 
D.Charnas. (Biochem. Zeitschr. Bd. 20, S. 401.) 

Das durch seine leichte Zersetzbarkeit und durch schwankende 
Reaktionen nur schwer bestimmbare Harnurobilin wird beim Eintritt der 
alkalischen Harngärung quantitativ in das sehr beständige Urobilinogen 
übergeführt. Dieses letztere lälst sich nach dem Ansäuern mit Wein- 
säure der Flüssigkeit durch Ausschütteln mit dem doppelten Volum 
Ather leicht entziehen und der Bestimmung zuführen. Wenn durch 
vorhandene Blut- oder Gallenfarbstoffe der Äther gefärbt erscheinen 
sollte, so scheiden sich diese Farbstoffe bei Zusatz des gleichen Volums 
Petroläther aus und können durch wenig Wasser entfernt werden. Die 
farblose ätherische Lösung des Urobilinogens kann mit Wasser an die 
Sonne gestellt werden, wobei sich im Verlaufe eines Tages Urobilin 
bildet, das dann aus dem braun gefärbten Wasser mit Ammoniumsulfat 
ausgesalzen und gewogen werden kann. Anderseits kann man auch das 
Urobilinogen durch spektrophotometrische Bestimmung der mit Hilfe der 
Ehrlichschen Farbenreaktion mit Dimethylamidobenzaldehyd erzeugten 
Färbung quantitativ bestimmen. Die gefundenen Mengen entsprechen 
stets der Summe des vorhandenen Urobilins und Urobilinogens; eine 
Trennung beider Körper kann durchgeführt werden, indem man in der 
beschriebenen Weise das im Harn vorgebildete Urobilinogen für sich, 
und dann das Urobilin nach dem Vergüren des Harnes als Urobilinogen 
bestimmt. Malfatti- Innsbruck. 


Über neue Gallenfarbstoffreaktionen im Harn. Von Dr. A. 
v. Torday und Dr. A. Klier-Budapest. (Deutsche med. Wochenschr, 1909, 
Nr, 34.) 

Die Untersuchung des Magensaftes bei einem Ikterischen auf freie 
Salzsiiure mit Methylviolett ergab statt der erwarteten Blau- eine Rot- 
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firbung. Eine genauere Nachpriifung fiihrte zu dem Ergebnis, dafs die 
Mehrzahl der metachromatischen basischen und neutralen Färbemittel eine 
charakteristische Gallenfarbstofireaktion zeigen, während die sauern Farb- 
stoffe dieses nicht tun. Methvlenblaulüsung in schwacher wässeriger 
Lösung mit !/, bis I cem gallenfarbstoffhaltigem Urin zusammengebracht, 
gibt u. a. eine grüne Färbung. Dieselbe Farbe gibt allerdings auch 
diazohaltiger Urin, doch mufs sowohl die Farblösung stärker konzentriert 
sein, als auch Urin in gröfserer Menge verwendet werden. Es wurde 
weiterhin festgestellt, dals Gallenfarbstoff mit dieser Farblösung noch in so 
aufserordentlich geringen Mengen nachgewiesen, wie es bei keiner bisher 
bekannten Gallenfarbstotlprobe möglich ist. — Die Färbung geben nur 
die (allenfarbstoffe, dagegen nicht die Gallensiiuren. Es soll weiterhin 
noch untersucht werden, ob die Methode sich auch kolorimetrisch wird 
verwerten lassen. Ludwig Manasse- Berlin. 


Über die Brauchbarkeit der volumetrischen Eiweifsbestim- 
mung nach Dr. J. Tsuchiya. Von J. D. Schippers, Assistenzarzt am 
Wilhelminakrankenhause zu Amsterdam. (Zentralbl. f. innere Medizin 
1909. Nr. 41.) 

Verf. hat die von Dr. J. Tsuchiya im vergangenen Jahre veröffent- 
lichte volumetrische Eiweifsbestimmung mittels der Phosphorwolframsäure 
einer Nachprüfung unterzogen. Der Fehler, welcher bei dem Esbach- 
schen Verfahren bekanntlich 0,5%. imm Durchschnitt ist, sollte bei der 
neuen Methode nur 0,21 °;,, sein. Verf. fand nun, dafs im allgemeinen 
die Tsuchiyasche Methode, ausgenommen ein schnelleres und bisweilen 
besseres Absetzen des Niederschlages, keine wesentlichen Vorteile gegen 
das Esbachsche Verfahren hat. Was die Genauigkeit der beiden Ver- 
fahren betrifft, so zeigt das Esbachsche Albumimeter regelmäfsig etwas 
zu hoch. Dies ist abhängig von der Temperatur, bei der diese Versuche 
vorgenommen werden, die Ungenauirkeit ist im Durchschnitt nicht höher 
als 0,5%, Das Tsuchiyasche Albumimeter aber hat nach S.s Unter- 
suchungen im Harne wenigstens nicht die von T. angegebene Genauigkeit bis 
auf 0,21 °/ go. Dies mag, sagt S. zum Teil wenigstens davon herrühren, dafs 
besonders bei Fieberharnen, meistens auch ın eiweilsfreien Harnen, Nieder- 
schläge entstehen, welche wahrscheinlich von Purinkörpern herrühren, 
die bekanntlich leicht mit Phosphorwolframsäure ausfallen. — N. falt 
seine Ergebnisse dahin zusammen, dals die Tsuchiyasche Methode zwar 
brauchbar erscheint für praktische Zwecke, jedoch nicht besser ist als 
die Esbachsche. S. schlielst mit der Bemerkung, dafs es im allgemeinen 
nicht von so grolsem Wert für die Praxis ist, den genauen Eiweilsgehalt 
der Harne zu kennen. Will man diesen kennen. so muls man eine 
spezifische Eigenschaft, wie das Koagulationsvermögen benutzen, wie z. B. 
Scherer oder auch Brücke getan haben. Kr. 


Über den qualitativen Nachweis des Harnzuckers. Von Goesta 
Bohmansson. (Biochem. Zeitschr., Bd. 19, S. 281.) 

Die Kupferreduktionsproben sind fiir die Bestimmung sehr kleiner 
Zuckermengen nicht brauchbar, da zu viele Harnbestandteile Kupfer zu 
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Oxvdul reduzieren. Besser ist die Alménsche Wismutprobe. Aber 
auch diese gibt manchmal Reduktion des Wismutnitrats wenn kein 
Zucker vorhanden ist, d. h. in manchen Harnen sowohl vor als nach der 
Vergärung. Der bei dieser Zucker vortäuschenden Reduktion in Betracht 
kommende Körper ist nach Verf. das Urochrom. Wurden Harne, welche, 
ohne zuckerhaltig zu sein, Wismut reduzierten, mit Tierkohle entfirbt, 
so blieb in allen Fällen die Reduktion aus. Damit die Tierkohle nicht 
etwa Zucker adsorbiere, ist es nötig, die Entfärbung in Gegenwart von 
10°:, Alkohol oder 5°/, Salzsäure vorzunehmen. (10 cm? Harn mit '/, 
Volum 25°/, Salzsäure und zirka 1 cm? feuchter oder !/, cm? trockener 
Tierkohle versetzt, geschüttelt und filtriert.) 

Eine Reduktion des Wismuts nach solcher Behandlung ist De- 
weisend für Zucker; Mengen von 0,05", aufwärts machen sich schon 
deutlich bemerkbar. -  Malfatti-Innsbruck. 


Uber den Nachweis der gepaarten Glykuronsäuren im Harn. 
Von Prof. Dr. Ad. Jolles. (Zentralbl. f. innere Medizin 1909, Nr. 45.) 

Im Jahre 1908 hat B. Tollens in Göttingen eine einfache Methode 
zum Nachweis der Glykuronsäuren in Vorschlag gebracht, welche darauf 
beruht, dafs Naphtoresorzin beim Erhitzen mit Glykuronsäure einen Farb- 
stoff entstehen läfst, der sich in Äther mit schön blauer oder violetter 
Farbe löst und im Spektralapparate ein deutliches Band an der Na-Linie 
zeigt. Diese Probe soll für Glykuronsäure charakteristisch sein, da Pen- 
tosen und die verschiedenen Zuckerarten keinen in Ather löslichen Farb- 
stoff hervorrufen. J.hat den Wert der neuen Tollensschen Reaktion zum 
Nachweis der Glykuronsäure im Harn geprüft. Zunächst stellte er die 
Empfindlichkeitsgrenze der Tollensschen Reaktion fest und fand sie gegen- 
über der Orcin-Salzsäurenreaktion zum Nachweis der freien Glykuron- 
siure, die schon eine genügende Empfindlichkeit zeigt, aufserordentlich 
empfindlich. Auch hat J. sich überzeugt, dafs Pentosen und die in den 
Harnen auftretenden Zuckerarten die Tollenssche Reaktion nicht geben. 
J. hat an zahlreichen zuckerfreien Harnen die Tollenssche Reaktion 
ausgeführt, und er konnte sich von der Verwendbarkeit dieser Probe 
überzeugen. Jedoch fiel ihm auf, dafs unter den untersuchten Harnen 
auch solche vorgekommen sind, bei welchen die Tollenssche Reaktion 
nur sehr schwach und undeutlich ausfiel. Es lag die Annahme nahe, 
dafs bei der Tollensschen Reaktion keine vollständige Spaltung der ge- 
paarten Glykuronsäuren erfolgt, und wenn diese Annahme zutrifft, dann 
miifste nach dem Kochen des Harns mit verdünnter Schwefelsäure die 
Reaktion positiv ausfallen. Es hat sich nun in der Tat gezeigt, dafs 
bei allen Harnen, bei welchen die Tollenssche Reaktion nur sehr schwach 
positiv oder, wie es in vereinzelten Fällen passierte, sogar negativ aus- 
gefallen ist, nach ‘/,—1stündigem Kochen mit dem gleichen Volum 
5” aiger Schwefelsäure selbst bei direkter Ausführung der Tollensschen 
Probe eine intensive Atherfärbunz resultierte. Es ist somit kein Zweifel, 
dafs die Art der Ausführung der Tollensschen Reaktion nicht immer 
gestattet, aus der Stärke der auftretenden Färbung einen Schlufs auf die 
Grôfse der Glykuronsäurevermehrung zu ziehen.  Anderseits besteht 
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aber auch die Möglichkeit, dafs bei direkter Ausführung der Probe, wie 
sie C. Tollens empfohlen hat, die Anwesenheit gepaarter Glykuronsäuren 
im Harn übersehen werden kann. Auch der Nachweis der Glykuron- 
säuren im Bleiniederschlag ist insofern nicht einwandfrei, als auch hier 
eine unvollständige Spaltung der Glykuronsäuren einen entsprechend ge- 
ringeren Ausfall der Reaktion bedingt. Ein längeres Kochen mit dem 
Tollensschen Reagens führt nach Js. Vorsuchen nicht zum Ziele. Dem- 
zufoige empfiehlt es sich in allen Fällen, die zu untersuchenden Harne 
mit verdünnter Schwefelsäure zu behandeln, zu neutralisieren, und mit 
der so vorbehandelten Harnprobe die sonst sehr empfehlenswerte Tollens- 
sche Reaktion auszuführen. Erwähnenswert erscheint noch die Tatsache. 
dafs es J. nicht gelungen ist, in diabetischen Harnen Glykuronsäure mit 
dem Tollensschen Reagens nachzuweisen. Hingegen konnte bei Gly- 
kosurien häufig Glykuronsäure im Harn nachgewiesen werden. — In 
jüngster Zeit hat C. Tollens eine kolorimetrische quantitative Bestim- 
mung der Glykuronsäure im Harn vermittels der Naphtoresorzin-Salz- 
säurereaktion in Vorschlag gebracht. Aus der Anwesenheit von stören- 
den färbenden Substanzen einerseits und der Empfindlichkeit der B. Tollens- 
schen Reaktion anderseits sucht er durch Verdünnen des Harns brauch- 
bare Resultate zu erhalten. Er fand, dafs in einem Reagensrohr von 
13 mm lichter Weite die Atherschicht oben noch gefärbt erscheint, wenn 
die zur Untersuchung genommenen 5 ccm 0,5—1 mg Glykuronsäure ent- 
halten. Er verdünnt also Harn mit destilliertem Wasser auf 5 ccm, bis 
er noch positive Reaktion erhält. Tatsächlich ist diese Methode nicht 
einwandfrei. Wohl gelingt es, die störenden Substanzen dabei bis auf 
ein Minimum zu reduzieren, es kommen aber von den gepaarten Gly- 
kuronsäuren nur diejenigen in Betracht, die bei kurzem Kochen mit 
Salzsäure zerlegt werden. C. Tollens übersieht jedoch nach J., dafs in 
den meisten Fällen erst nach !,—1 stündigem Kochen mit 5 °/, Schwefel- 
säure die Glykuronsäuren vollständig gespalten werden. Eine kolorimetrische 
Methode könnte sich also nur auf so vorbereiteten Harn erstrecken. 


Kr. 


Untersuchungen über Kolloide im Harn. I. Mitteilung. Über 
Kolloide im normalen menschlichen Harn. Von Dr, Lichtwitz und 
Dr. Otto Rosenbach. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 61, S. 112.) 

In jedem Harne kommen Kolloide vor, die bisher der Menge nach 
nur durch die bekannten langwierigen Methoden (Dialyse, Schütteln mit 
Benzin, Fällen mit Alkohol) quantitativ bestimmt werden konnten. Dieses 
Ziel kann in einfacher Weise durch Bestimmung der Goldzahl erreicht 
werden. Die rote kolloidale Goldlösung (5 em?) wird nämlich durch Zu- 
satz von Elektrolvten (0,5 em” einer 10°’, Natriumchloridlösung) gefällt, 
wobei die Farbe in blau umschlägt. Werden nun der Goldlösung Kol- 
loido zugesetzt, so üben diese ihrer Menge und Natur entsprechend eine 
Schutzwirkung auf das Goldsol gegenüber den Angriffen des Natrium- 
chlorids aus. Die Kolloide des normalen Harnes wiesen nun eine Gold- 
zahl von 0.69—0,81 auf, stehen also in ihrer schützenden Kraft zwischen 
Gummi arabicum und Tragant. Ihre Menge ist sehr wechselnd, so dals 
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manchmal selbst der native Harn in Mengen von 1—2 cm? den obengenannten 
Mengen Gold- und Natriumchloridlösung zugesetzt trotz seines eigenen 
Salzgehaltes schützende Wirkung ausübte; gewöhnlich aber fällt der Harn 
selbst die Goldlösung, und seine schützende Wirkung tritt erst nach dem 
Dialysieren auf. Die Schutzwirkung dieser Harnkolloide ist beständig 
gegen Ausfrieren, Kochen und Eintrocknen. Harnstoff, Harnsäure, Uro- 
chrom sind an der Schutzwirkung nicht beteiligt, sondern nur die ei- 
weilsfällenden Substanzen des Harns (Chondroitinschwefelsäure, Nuclein- 
säure usw.) und das komplexe stickstoffhaltige Kohlehydrat Salkowskis. 
Malfatti-Innsbruck. 


b) Stoffwechsel. 


Vorstudien über Gicht. Löslichkeit von Harnsäure und Na- 
triumurat im Serum. — Beeinflussung der Harnsäure und Urataus- 
scheidung durch anorganische Elektrolyte. Der Einflufs der Ra- 
diumemanation. Von B. Bechhold und J. Ziegler. (Biochem. 
Zeitschr. Bd. 20, S. 189.) 


Für die Erklärung der Abscheidung von Harnsäure- oder besser 
Mononatriumurat-Konkretionen in der Niere oder in Gelenken bei 
Gicht, werden in vorliegender Arbeit wichtige Verhältnisse klargelegt. 
Während sich Mononatrinmurat in Wasser bei Bluttemperatur leicht 
(1:665) löst, ist es in Blutserum sehr schwer löslich (1:40000). Das 
umgekehrte Verhältnis weist die Harnsäure auf. Sie ist in Wasser 
schwer (1:15500), in Serum aber leicht löslich (1:1100). Eine solche 
Lösung ist aber an Harnsäure übersättigt, oder, wie Verf. besser sagt, 
„überfüllt“. Nach eintägigem Stehen beginnt Ausscheidung reiner kristalli- 
sierter Harnsäure (nicht des Salzes); die überstehende Lösung enthält 
aber immer noch viel Harnsäure (1:1925). Die starke Löslichkeit wird 
bewirkt durch die vorhandenen Serumkolloide; das erklärt die auffallende 
Tatsache, dafs Zusatz von Wasser, von Natronlauge oder Salzsäure das 
Ausfallen der Harnsäure nicht begünstigt, sondern hemmt. Auch Kalium-, 
Magnesium- und Lithiumsalze haben solchen Einflufs, Natrium- und Am- 
moniumsalze aber befördern die Ausfällung. Radiumemanation hemmt 
etwas das Ausfallen von Harnsäure, nicht aber das von Natriumurat. 
Das Gefährliche für den Gichtiker ist also nicht die Harnsäure, son- 
dern das Mononatriumurat die Harnsäurentophi bestehen nach den 
wenigen vorhandenen Analysen aus letzterem Salz. Trinkkuren und 
vegetarische Diät dürften bei Gicht ihre Wirkung entfalten infolge der 
Zufuhr von Kalium- und Magnesiumsalzen, nicht aber der geringen Mengen 
von Lithiumsalzen, deren harnsäurelösende Wirkung im Serum auch 
viel geringer ist, als jene der Kalium- und Magnesiumsalze. 

Malfatti-Innsbruck. 


Das Vorhandensein von Allantoin im normalen Menschen- 
harn und seine Bedeutung für die Beurteilung des menschlichen 
Harnsäurestoffwechsels. Von Wilhelm Wiechowski. (Biochem. 
Zeitschr. Bd.19, S. 368.) 

Die Annahme, dafs beim Menschen keine Urikase, welche Harn- 
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säure zu Allantoin oxydiert, vorkomme und darum auch kein Allantoin 
im Harn, hat sich nicht als ganz richtig erwiesen. Durch eine Vervoll- 
kommnung seiner für den Tierharn angegebenen Methode (Fällung des mit 
Phosphorwolframsäure, Bleiessig und Silberazetat gereinigten Harns mit 
0,5°/, Quecksilberazetatlösung bei Gegenwart von viel Natriumazetat, und 
Zersetzen des so gebildeten Allantoin-Quecksilbersalzes) konnte Verfasser 
im normalen Harn von Menschen stets geringe Mengen von Allantoin 
nachweisen. In einigen Fällen (4) wurden die Bestimmungen quantitativ 
durchgeführt und 7—15 mg Allantoin in der Tagesmenge gefunden. 
Diese Mengen sind allerdings im Verhältnis zu den bei Tieren ge- 
fundenen sehr klein, und es lafst sich aus dem Verhältnis zwischen den 
gefundenen Werten für Harnsäure und Allantoin berechnen, dafs der 
Mensch nur etwa 2°/, der in seinem Stoffwechsel vorhandenen Harnsäure 
zu Allantoin verbrennt, während bei den untersuchten Tieren diese 
Zersetzung fast vollständig verläuft und nur beim Pferd geringer ist, d.h. 
50—79°;/, beträgt. Da aber immerhin sich herausstellte, dals die Harn- 
säureverbrennung und Allantoinbildung dem Menschen nicht etwas 
Wesensfremdes ist, kann man an Versuche herantreten, durch therapeutische 
Eingriffe dieses Oxydationsvermégen zu heben, vielleicht durch Zufuhr 
der isolierten Urikasen tierischer Organe; anderseits ist die Möglichkeit 
geboten, durch Versuche (Alkohol-, Blei-, Blausäure-Intoxikation und 
ähnliches) den tierischen Harnsäurestoffwechsel jenem des Menschen näher 
zu bringen und so die Schädlichkeiten festzustellen die möglicherweise 


beim Menschen die schwache Harnsäureoxydation bedingen. 
Malfatti-Innsbruck. 


Über Alkaptonurie. Von Oskar Adler. (Biochem. Zeitschr. 
Bd. 21, S.5.) 

Verf. hatte Gelegenheit für kurze Zeit den Harn eines Alkaptonurikers 
zu untersuchen. Die Anomalie bestand nach Angaben der Mutter schon 
seit der Kindheit, die Schwester und das Kind des Patienten waren 
frei von Alkaptonurie. In bezug auf Darstellung und Bestimmung der 
Homogentisinsäure und der Harnsäure im Alkaptonharn (diese fällt beim 
Sättiren mit Nalmiak nur bei Gegenwart von viel überschüssigem Am- 
moniak quantitativ aus) sei auf das Original verwiesen. Die Stickstoff- 
ausscheidung, ebenso die Harnsäure- und Allantoinmenge bewegte sich in 
normalen Grenzen. Jodkalium steigerte die Stickstoflausscheidung nicht, 
wohl aber in den Nachtagen des Versuches die Menge des Alkaptons in 
bezug auf den Gesamtstickstoff. Die sogenannte Uroleucinsäure, deren 
Vorkommen im Alkaptonharn überhaupt fraglich ist, konnte nicht ge- 


funden werden. M alfatti-Innsbruck. 


Uber Oxalurie und Phosphaturie. Von V. Zoepffel-Libau. 
(St. Petersburger med. Wochenschr. 1909, Nr. 11.) 

Die Oxalurie ist keine Krankheit sui generis, sondern der Ausdruck 
einer Herabsetzung der Oxydationsenergie des Organismns, d. h. sie tritt 
gewöhnlich dann auf, wenn der Körper durch erschöpfende Krankheiten 
eine Schwächung erfahren hat. Neben der Behandlung des Grundleidens 
sind Regelung der Diät und Zufuhr von Alkalien angezeigt. 
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Hiufiger als die Oxalurie ist die Phosphaturie, die Herabsetzung 
der Azidität des Harnes infolge völligen Mangels an saurem Phosphat. 
Sie kommt als alimentire und echte Phosphaturie vor. Erstere wird be- 
obachtet z. B. bei der Pflanzennahrung der strengen Vegetarianer. Bei 
der echten besteht die herabgesetze Azidität von vornherein und, zwar 
ist in der Regel eine Störung der Funktionen des Nierenparenchyms vor- 
handen, wonach diese Form als Sekretionsneurose aufzufassen ist. Weiter- 
hin sind Erkrankungen und Störungen im Urogenitalsystem häufig die 
Ursache der echten Phosphaturie Die Therapie hat vor allem den 
Säurewehalt des Urins zu steigern und zwar durch reichliche Fleisch- 
nahrung, eine Kochsalzquelle oder einen Säuerling: medikamentös durch 
Salizvl-, Salz- oder Benzolsiiure. Hentschel-Dresden. 


c) Diabetes. 


Uber die Zuckerabbau fördernde Wirkung des Kaliums. Ein 
Beitrag zur Kenntnis der alimentären Glukosurie. Von Julius 
Stoklasa (Zeitsch. f. physiol. Chemie, Bd. 62, S. 47.) 

Aus Versuchen an Pflanzen hatte sich ergeben, dafs reichlich mit 
Kalium genährte Pflanzen eine weit lebhaftere Atmung und Kohlebydrat- 
Verzehrung aufwiesen, als solche, die neben reichlicher anderer Nahrung 
nur wenig Kalium erhalten hatten. Anderseits stellte sich heraus, dals 
das Pankreas, seine Prelssäfte und die daraus dargestellten Enzyme sehr 
kalireich sind (2,8°/, der Trockensubstanz an Kaliumoxyd und 0,42”., 
an Natriumoxyd). Verf. vermutet daher, dafs das Kalium eine jener 
unbekannten, den Zuckerumsatz regulierenden Substanzen bilde, die das 
Pankreas in den Organismus abgibt. Die Zufuhr von Kalisalzen in 
Form kalireicher Pflanzenbestandteile (Hafer, Kartoffeln) bei Diabetes 
würde sich also theoretisch begründen lassen. Versuche über das Vor- 
kommen einer eigentümlichen übermälsigen Kaliausfuhr im Harn der 
Diabetiker werden nur vorläufig angedeutet. Malfatti-Innsbruck. 


Gewichtsschwankungen und Blutkonzentration bei Diabetes 
mellitus. Von E. Reifs. (Deutsches Archiv für klin. Medizin, Bd. 96, 
-Helt 5 u. 6.) 

Die grofsen (Gewichtsschwankungen, die man beim Übergang von 
irrationeller zu rationeller Ernährung beim Diabetiker beobachten kann, 
die man aber auch bei Diabetikorn, die längere Zeit hindurch ihren Körper- 
bestand bewahrt haben, plötzlich auftreten sieht, haben von jeher daran 
zweifeln lassen, dafs es sich dabei um Abbau oder Ansatz echter Körper- 
substanz handelt. Zur Entscheidung der Frage hat Reifs die Wasser- 
bilanz an der Hand der Kochsalzbilanz untersucht. Da hierdurch allein 
eine Lösung der Frage nach der Ursache der Körpergewichtsschwankungen 
nicht zu erzielen war, wurde auch die Blutkonzentration mit in den 
Kreis der Untersuchungen gezogen. Daraus ergab sich mit Sicherheit, 
dals die starken Gewichtsschwankungen bei Diabetes mellitus auf Störungen 
im Wasserhaushalt beruhen. R. nimmt an, dafs durch die diabetische 
Stoffwechselstörung eine Schädigung entsteht; diese führt zu Anomalien 
im Wasser- und Salzhaushalt, die sowohl durch Wasserverlust (Gewichts- 
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abnahme) als durch Wasserretention (Wasserzunahme) in die Erscheinung 
treten kann. G. Zuelzer- Berlin. 


Vorläufige Mitteilung über den Einfluls von Atropinsulfat und 
Atropin-methyl-bromat „Merck“ auf die Zuckerausscheidung bei 
Diabetes mellitus. Von Julius Rudisch, dirig. Arzt am Mount-Sinai- 
Hospital zu New York. (Archiv für Verdauungskrankheiten, Bd. XV, 
Heft 4, 1909.) 


Nach Verfassers Versuchen beeinflussen die genannten Atropinsalze 
die Zuckerausscheidung in viel bestimmterer Weise als irgend ein anderes 
Medikament. Dabei haben sie den Vorteil, dafs sie auch in grolsen 
Mengen bei längerem Gebrauche gut vertragen werden, wenn man sie 
vorsichtig in allmählich ansteigenden Dosen gibt. Bei Atropinverab- 
reichung verschwindet die Glykosurie bedeutend schneller als bei kohle- 
hydratfreier Diät allein. Wenn bei vorsichtiger Zufuhr von Kohlehy- 
draten bei Patienten mit zuckerfreiem Urin der Zucker wieder erscheint, 
so gelingt es oft, die Glykosurie allein durch Atropin ohne Reduktion 
der Kohlehydrate zu beseitigen; mit anderen Worten: „Atropin erhöht 
die Toleranz für Kohlehydrate“. Zum Hospitalgebrauch eignet sich am 
besten das Sulfat. Das Atropin-methyl-bromat Merck dagegen hat 
folgende Vorteile: die toxische Wirkung ist bedeutend geringer und macht 
es dadurch geeigneter für die Privatpraxis, wo man den Patienten nicht 
täglich sehen kann. Jedoch verschwindet die Glykosurie langsamer, und 
die Toleranz für Kohlehydrate trifft nicht so schnell ein wie beim Sulfat; 
auch beschränkt der hohe Preis seine Anwendung in der Armenpraxis. 
Verf. hat gefunden, dafs man bei Erwachsenen mit einer Dose von 
0,008 g 3 mal täglich anfangen und anstandslos diese Dose um 0,004 g 
steigern kann, bis man bei Bedarf die Höhe von 0,032 g 3 mal täglich 
erreicht hat, das ıst beinahe 0,1 g. Die Anfangsdose fiir Kinder schwankte 
je nach dem Alter zwischen 0,0 005 und 0,001 g 3 mal täglich. — Das Sulfat 
wurde beim Erwachsenen in einer Menge von 0,0005g 3 mal täglich 
langsam ansteigend bis zu 0,003 g 3 mal p. d. verabreicht. In einem 
Falle, ein 9jähriges Kind betreffend, wurde mit 0,00025 g angefangen 
und im Verlauf einiger Monate bis auf 0,006 pro die gestiegen. Kr. 


ll. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Preliminary remarks on the Bakteriology of Gonorrhoea. 
Von N. P. Rathbun-Brooklyn. (New York Medical Journal 7. VIII. 09.) 

R. hat seine Erfahrungen an 14 Patienten gewonnen, von denen 
34 Kulturen angelegt wurden. Zur Untersuchung wurde meist das Pro- 
statasekret von solchen Patienten benutzt, bei denen die gonorrhoische 
Erkrankung nicht lokalisiert werden konnte, oder die eine sichere Pro- 
statitis hatten, um zu erweisen, ob diese ausgeheilt war. Unter 29 Pro- 
statasekretuntersuchungen wurde in 21 Fällen ein gram-negativer 
Diplococcus erhalten mit allen morphologischen Eigenschaften des Gono- 
coccus. In den übrigen Fällen wuchs sechsmal ein gram-positiver 
Diplococcus und zweimal Stäbchen. Als Nährboden wurde meist das 
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Rinderserum nach Löffler benutzt. Eiterzellen wurden in allen diesen 
Fällen gefunden. Die Zahl wechselte von 2—3 in 15 Gesichtsfeldern 
bis zu 90 in einem Feld. Die Zahl der Eiterzellen stand in keinem 
Verhältnis zu der Intensität des Wachstums oder der Virulenz der Kul- 
turen. Klinisch zeigten die Patienten, bei denen ein gram-negativer 
Diplococcus wuchs, noch andere Symptome, wo aber ein gram-positiver 
Diplococcus gezüchtet werden konnte oder wo der gram-negative auch 
noch auf anderen Nährböden als Rinderserum wuchs, waren keinerlei 
andere Symptome der Erkrankung zu finden. 

Ob aber die Diplokokken der Kulturen wirklich Gonokokken waren, 
läfst der Autor unentschieden, bis es ihm geglückt sein wird, den end- 
gültigen Beweis an Inokulationsversuchen anzutreten. Dafs die Frage der 
Kulturen beim Gonococcus noch keineswegs geklärt ist, geht aus folgenden 
Erfahrungen hervor: Der Eiter einer akuten Urethritis zeigte im Aus- 
strichpräparate eine Menge gramnegativer intrazellulärer Diplokokken, 
die Kultur auf Rinderserum ergab keinen Diplococcus, sondern ein 
Stäbchen, das auf Agar weiter wuchs. In einem anderen Falle von 
chronischer Urethritis posterior, die auf Masturbation zurückgeführt wurde, 
wuchs auf Kulturen aus der vorderen Urethra Staphylococcus albus, von 
dem Prostatasekret wuchs auf Rinderserum ein gramnegativer Dijlo- 
coccus, der auf Kartoffeln und Agar übertragen werden konnte. Aus der 
Uretbra anterior desselben Patienten konnte Staphylococcus albus ge- 
züchtet werden. 

Der Verfasser kommt zu dem Schlufs, dafs eiterfreies Prostatase- 
kret keinesfalls für ein Freisein der Prostata von Gonorrhoe spricht, 
und dafs die Darstellung eines gramnegativen Diplococcus im entzünd- 
lichen Prostatasekret noch nicht die Diagnose Gonorrhoe sichert. Wir 
besitzen zurzeit kein Mittel, das mit absoluter Bestimmtheit die Frage 
entscheidet, ob der Kranke von seiner Gonorrhoe der Prostata geheilt 
ist. Bis jetzt kann als ziemlich sicher angenommen werden, dafs ein 
gramnegativer Diplococcus, der sich nicht auf andere Nährböden über- 
tragen lälst, wirklich der Gonococcus ist, während bei gramnegativen 
Diplokokken, die aufser auf Blutserum auch auf anderen Nährböden 
wachsen, keine sichere Diagnose möglich ist. N. Meyer-Wildungen. 


Einflufs gallensaurer Salze auf Gonokokken und gonokokken- 
haltiges Sekret. Von Walter Löhlein-Greifswald. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 41.) 

Der auffallend gutartige Verlauf zweier Fälle von Blennorrhoea neo- 
natorum bei gleichzeitig bestehendem hochgradigen Ikterus brachte Löh- 
lein auf den Gedanken, dafs den gallensauren Salzen, die ebenso wie der - 
Gallenfarbstoff in das Sekret übertreten, möglicherweise eine bakterizide 
Wirkung zukäme. Im Reagensglase hat sich diese Vermutung bestätigt. 
Er prüfte dann weiterhin, wie die Konjunktiva gallensaure Salze verträgt. 
und stellte fest, dafs 2—3 °/,ige Lésungen gut vertragen werden, 5 °/,ige 
dagegen Reizungen hervorrufen, ohne indes Schädigungen des Korneal- 
epithels herbeizufübren. Da die Versuche nicht ohne weiteres auf die 
menschlichen Verhältnisse übertragen werden können, suchte er noch fest- 
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zustellen, wie gonokokkenhaltige Eiterflocken sich den gallensauren Salz- 
lösungen gegenüber verhalten. Bei einer 1— 2 Minuten langen Eın- 
wirkung 1—10" piger Lösungen nahm die Zahl der Gonokokken rapide 
ab. Begiinstigt wird diese Abnahme durch die stark sekretlösende 
Wirkung der gallensauren Salze. Eine Eiterflocke wird durch die Ein- 
wirkung gallensaurer Salze 1m Laufe einer halben Minute ın glasıgen 
Schleim verwandelt, mikroskopisch erscheinen die Leukozyten rasch, die 
Epithelzellen leichter zu zerfallen, wodurch die Gonokokken aus ihren 
Zelleinschlüssen frei werden. 

Löhlein fordert zu Nachprüfungen bei urethraler Gonorrhoe auf. 
möglicherweise ist durch die Verbindung von gallensauren Salzen mit 
Silbersalzen ein therapeutisch besserer Effekt als bisher mit den Silber- 
salzen allein zu erzielen. Ludwig Manasse- Berlin. 


Thyresol in der Behandlung der Gonorrhoe. Von Dr.J. Cohn. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 22) 

Die Erfahrungen, die Verf. mit dem Thyresol, bekanntlich einer 
ätherartigen Verbindung des Santalols, bei der Behandlung der Gonorrhoe, 
insbesondere, wenn sie mit Urethritis posterior, Prostatitis, Epididy- 
mitis u. dgl. kompliziert war, gemacht hat, fafst er so zusammen, dafs 
es in bezug auf die Heilwirkungen den andern Sandelpräparaten gleich- 
wertig, in bezug auf die ungünstigen Nebenwirkungen vielen von ihnen 
überlegen ist. Es wurden die mit Magnesia carbonica hergestellten 
Tabletten à 0,25 verabreicht, wobei jedoch eine Förderung der Defika- 
tion, selbst in einem Falle, in welehem irrtümlich 3 Tage lang je 15 Tabletten 
genommen wurden, nicht bestätigt werden konnte. 

Paul Cohn- Berlin. 


Ill. Penis und Harnröhre. 


a) Penis. 


Eine neue Methode zur Operation der männlichen Hypo- 
spadie. (Freie Transplantation des Ureters zum Ersatz der Ure- 
thra.) Von Prof. Dr. V. Schmieden, Assist. d. chir. Universitätsklinik 
Zu Berlin. (Arch. f. klin. Chir. 90. Bd., 3. Heft. 1909.) 

Mit den bis jetzt bekannten Metlioden kann nur in besonders gün- 
stiren Fällen ein wirklich brauchbares Resultat erzielt werden, für hoch- 
gradige Hypospadiefälle genügen sie nicht. Verf. faßste den Plan, die 
Urethra durch ein natürliches harnleitendes Organ mit freier Verpflanzungs- 
methode zu ersetzen, und wählte hierzu cen Ureter. Gelingt es, einen 
gesunden menschlichen Ureter durch den künstlich tunnellierten Penis 
hindurchzuführen, und ihn dort als Urethra einzuheilen, so ist nach 
Verf. der beste Ersatz für diesen kongenitalen Defekt gefunden. Verf. 
zeigt, dafs die Methode durchführbar ist. Sie gestaltet sich folgender- 
malsen: Ehe man eine Harnröhre bildet, formiert man, falls ein solcher 
fehlt, einen ordentlichen Penisschaft durch eine plastische Voroperation, 
unter Beseitigung der Verkrümmung und der Fixation nach abwärts. 
Hierbei soll keine Rücksicht darauf genommen werden, ob durch solche 
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plastische Verlängerung die Harnröbrenmündung womöglich noch weiter 
nach rückwärts verlagert wird; das mufs zunächst ganz gleichgültig sein. 
Für die plastische Verlängerung wählt man Querschnitte, die in der 
Langsrichtung vernäht werden, oder /\ förmige Lappenschnitte. Während 
dieser vorbereitenden Eingriffe wartet man eine günstige Gelegenheit ab, 
oder bestellt den Kranken zu einer solchen Gelegenheit wieder, bei 
welcher bei einer Hydronephrosenoperation ein menschlicher Ureter ge- 
wonnen wird, der sich zur Verpflanzung eignet. Der Ureter mufs natür- 
lich völlig gesund sein. Verf. hat zweimal den Ureter von Hydronephrosen 
genommen, trotzdem in beiden Fällen eitrige Trübung und Bodensatz im 
(ysteninhalt vorhanden war, einmal hat er für eine kindliche Hypospadie 
den Ureter von der Leiche eines wenige Minuten vorher an einer Mifs- 
bildung verstorbenen Kindes verwendet, welche hierzu sorgfältig nach 
allen Regeln desinfiziert worden war! Der entnommene Ureter wird zu- 
nächst mehrfach in stets erneuter warmer physiologischer Kochsalzlösung 
abgewaschen, eventuell auch durchgespritzt und, während er im Wasser 
schwimmt, von den anhaftenden Fetzen der Adventitia mit feiner Schere 
und Pinzette befreit. Nunmehr wird ein Troikart, je nach Gröfse des 
Patienten, durch den Penis hindurchgestofsen, nachdem vorher an der 
Spitze der Glans ein Schnitt gemacht ist, um den Einstich zu erleichtern. 
Der armierte Troikart wird zentral durch den Penis geführt, an der 
Wurzel begibt er sich subkutan und mündet dicht seitlich von der natür- 
lichen Urethralöffnung und etwas darüber hinaus skrotalwärts. Nun wird 
der Stachel herausgezogen, der Ureter, der an eine Sonde gebunden ist, 
durch die Troikartröbre hindurchgezogen und jetzt die Röhre entfernt. 
Unter Streckung des Penis nach oben werden jetzt die vorstehenden Enden 
fortgeschnitten und die Mündung mit drei bis vier feinen Seidenstichen 
an die Haut fixiert. Als Verband genügt die Bepuderung mit etwas 
Dermatol und ein Salbenverband. Einen Dauerkatheter für die Blase 
hält Verf. für vollständig überflüssig. Beim Harnlassen hebt der Pat. 
das Glied in die Höhe und wird nachher von einem sachkundigen Wärter 
durch Abtupfen gereinigt und wieder in der oben beschriebenen Weise 
verbunden. Der Pat. soll der Vorsicht halber zunächst Bettruhe ein- 
halten. Man wartet nun ab, bis der eingepflanzte Ureter vollständig fest 
und reizlos eingeheilt ist und, enthält sich etwa 14 Tage lang jeglichen 
Versuches, den neuen Weg auf seine Durchgängigkeit zu prüfen. Dann 
beginnt man damit, durch den neuen Weg steriles Öl hindurch zu spritzen. 
Nach vier bis fünf Wochen löst man die beiden Mündungen aus ihrer 
Umgebung etwas aus, so dafs sie ohne jede Spannung einander gegen- 
überstehen, und bringt sie durch eine zirkuläre Naht mit einander in Ver- 
bindung. Hier wird die Einlegung eines Dauerkatheters kaum zu um- 
gehen sein, da der Harnstrahl sich sehr schwer der neuen Bahn anbequemt. 
Das beste ist es aber, in diesem Stadium für einige Zeit eine Fistel am 
Damm anzulegen und den vorderen Weg auszuschalten. Der Nutzen 
dieser Hilfsoperation ist grofs, und man soll die dagegen bestehenden 
Bedenken nicht zu hoch anschlagen. — Verf. hat im ganzen drei Fälle 
in diesem Sinne behandelt; er erreichte dabei einen vollen Erfolg, er- 
lebte einen Mifserfolg, und ein dritter Kranker schied inmitten eines 
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günstigen Verlaufes eigenwillig aus der Behandlung aus. — Für das Ver- 
fahren kommen in erster Linie solche Fälle in Betracht, bei welchen die 
Becksche Methode nicht ausführbar ist, also Fälle Hypospadia penis 
scrotalis; hier hat die Methode vor allen Dingen den Wert, dals sie die 
Verkürzung und Abwärtskrümmung nicht vermehrt. Kr. 


On some Technical Difficulties in the Distention Method for 
Hipospadias and other urethral Affections. Von Carl Beck-New- 
York. (New York Medical Journal 14. VIII. 09.) 

Beck gibt an der Hand einiger Krankengeschichten seine Erfahrungen, 
die er in neun Jahren erworben hat. 

Es bedeutet keinen Nachteil, wenn etwas periurethrales Gewebe an 
der isolierten Urethra bleibt, da so die Ernährung besser gesichert ist. 
Auch die Mitnahme von kavernösem Gewebe hat nur den einen Nach- 
teil verstärkter Blutung. Bei der Anlage des neuen Urethralbettes ist 
zu beachten, dafs das tunnellierende Messer durch Drehung nach rechts 
und lınks eine recht grofse Austrittsöffnung schaffe. Gewöhnlich genügen 
vier Nähte, um die Urethra vorn zu fixieren. Wo noch Spannung 
vorhanden ist, müssen einige dünne Katgutzähte durch die Urethralwand 
und den Sulkus gelegt werden, um die vier Hauptsuturen an der neuen 
Mündung zu entlasten. 

Als Regel gilt, dafs der Dauerkatheter möglichst zu vermeiden ist. 
Können sich doch schon nach drei Tagen Inkrustationen in ihm absetzen — 
zu deren Feststellung B. übrigens die Röntgenaufnahme angewendet wissen 
will, um den Katheter nicht herausziehen zu müssen. ‚Jedenfalls mufs 
schon vor der Operation genau erwogen werden, ob ein Katheter an- 
zuwenden ist, weil nach Beendigung der Operation die Einführung eines 
Katheters für mehrere Tage gefährlich erscheint; — könnten doch die Nähte 
leicht beschädigt werden. Anderseits stellt die Anwesenheit von Resi- 
dualurin einen noch gröfseren Nachteil dar. Deshalb ist in zweifelhaften 
Fällen die Entscheidung zugunsten der Einführung eines Katheters zu treffen. 

In zwei Fällen von Operation penoskrotaler Hypospadie beobachtete 
Beck beträchtliche Besserung des unentwickelten Penis nach fünf und 
sechs Jahren. Der eine der Knaben war zur Zeit der Operation drei, 
der audere ein Jahr alt. Bei einem jungen Mann von 22 Jahren mit 
Penisabknickung wurde ein dreieckiges Stiick der Corpora cavernosa am 
Penisrücken exzidiert und die Ränder mit einem fortlaufenden Seiden- 
faden vereinigt. Dadurch wurde der Penis etwas kürzer, die Erektion 
wurde aber fast normal. Wird die Operation bei der penekrotalen 
Form der Hypospadie bei einem Erwachsenen ausgeführt, so ist selbst 
bei bestem Resultat der Operation nichts für die Immersionsmöglichkeit 
eines solchen Penis zu hoffen. Daher ist die Frage nach dem besten 
Alter für die Operation mit so früh als möglich zu beantworten. Der 
jüngste Operierte war erst drei Wochen alt. Die Vorteile der frühen 
Operation sind folgende: 1. Der wachsende Penis verbessert die Ope- 
rationsresultate. 2. Je jünger die Urethra ist, desto grülsere Dehnungs- 
fähigkeit besitzt sie. 3. Je älter das Kind ist, desto mehr treten die 
störenden Erektionen auf. +4. Je jünger das Kind ist, desto leichter kann 
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es davor bewahrt werden, mit seinen Händen an dem Verband zu reilsen. 
Für die besonders zarten Gewebe sind natürlich besonders feine Instru- 
mente erforderlich (s. N. Y. M.J. 15. II. 08). 

Die Abschnürung des Penis war zur Blutstillung nie notwendig. 
Bei schrittweiser Trennung der Gewebe ist die Blutung stets mälsig. 
Bei zu grolser Öberflächenblutung genügt das Andriicken von Gaze, um 
die Operation fortsetzen zu können. 

Die meisten Fehler werden von anderer Seite in der ungenügenden 
Mobilisation gemacht. Auch bei einfachen Exzisionen ist die Urethra 
stets auf so weite Strecken, als notwendig erscheint, ohne Gefahr aus 
ihrem Bett zu befreien. Um die Erektionen nach der Operation zu 
vermeiden, sind grofse Dosen von Bromkalium zu geben. Vor der Ope- 
ration sind reichliche Darmentleerungen angezeigt, weil nachher aus- 
giebig Opium gegeben werden muls. N. Meyer- Wildungen. 


Zur Operation der Phimose. Von Dr. Karl Gerson-Schlachten- 
see b. Berlin. (Die Therapie der Gegenwart. Oktober 1909.) 

Die gebriuchlichste Operation der Phimose, die dorsale Spaltung 
der beiden Vorhautblätter und ihre Vernähung führt zu einem kosme- 
tisch unschönen Resultate. Aufserdem wird durch die langabhängenden 
und nur sehr allmählich schrumpfenden Lappen auch der Koitus oft be- 
hindert und ein Wundreiben begünstigt. Diese Übelstände erscheinen 
nach Verf. durch folgendes Verfahren beseitigt: Da in den meisten Fällen 
nur das Schleimhautblatt der Vorhaut einen mehr oder minder breiten 
Einschnürungsring als einzige Ursache der Phimose aufweist, so wird nur 
dieser gespalten. Um den einschnürenden Ring des inneren Blattes sich- 
bar zu machen und zugleich das äufsere Blatt zu schonen, wird letzteres 
mut der linken Hand möglichst weit zurückgestreift und in dieser Lage 
erhalten. Die rechte Hand schiebt nun unter den freiliegenden Ein- 
schnürungsring des Schleimhautblattes eine Hohlsonde bis zum Sulcus 
coronarius vor und macht die Lage der untergeschobenen Sonde durch 
Senken ıhres Griffes deutlich. So ist man vor einer Verletzung der 
(Glans sicher. Mit einer geknöpften Schere, die bis zum Sulcus auf der 
Sonde vorgeschoben ist, schneidet man alsdann den vorliegenden Schleim- 
hautring mit einem Schlage durch. Die Eichel liegt sofort frei, während 
das Schleimhautblatt sich hinter die Eichel zurückzieht und die Schnitt- 
wunde infolge der Entspannung sich naturgemäls quer stellt. Zur Ver- 
mehrung der Entspannung werden die Wundwände durch Nähte ver- 
einigt. Nach Entfernung der Nähte in 3—4 Tagen ist Heilung per 
primam erfolgt, nach kurzer Zeit von der Schnittwunde nichts mehr sicht- 
bar und die \Vorhaut vollkommen normal geworden. Kr. 


Circumcision with Cocaine Anaesthesia. Von S. Stevens-Battle 
Creek, Mich. (The american Journal of Urology, September 1909.) 

Verf. beschreibt eine Methode der Zircumzision unter Lokalanästhesie 
mittels Cocain. hydrochlorie. (0,2—0,5°/, Lösung). 2 Einstichstellen zur 
Intiltration des Vorhautgewebes hinter den Sulcus coronarius auf der 
Ober- und Unterseite des Penis. Einige Abbildungen veranschaulichen 
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das Verfahren des Verf. näher, welches übrigens keine Besonderheiten 
bietet. Lohnstein. 


Fall von Penisabszefs. Von Dr. Franke, Assist. d. Heidelberger 
chir. Klinik. (Jahresbericht d. Heidelberg. chir. Klinik fiir 1908: Supplement- 
heft des 64. Bandes der „Beifräge zur klin. Chir.“ 1909.) 

Der Fall betrifft einen 52 Jahre alten Patienten. Sexuell sehr leicht 
reizbarer Mann. Er war früher starker Masturbant und wurde von so 
häufigen und schmerzhaften Pollutionen geplagt, dafs er sich zur Kastration 
entschlofs, die 1881 von Langenbeck ausgeführt wurde. Seitdem keine 
Pollutionen mehr, aber noch häufig schmerzhafte Erektionen; so auch 3 
Tage vor der Aufnahme in die Heidelberger chirurgische Klinik. Seitdem 
blieb der Penis erigiert, In der Mitte des Schaftes findet sich eine spindelige 
Auftreibung mit tiefer Fluktuation. Temperatur bis 39,5%. Spaltung 
über der fluktuierenden Stelle führt auf eine Höhle mit 1—2 Efslüfiel 
voll schwärzlichen, zersetzten Blutes. Die Erektion hört auf. Es stofsen 
sich im Laufe der Behandlung mehrere nekrotische Gewebsfetzen ab. 
Entlassung mit granulierender Wunde. Kr. 


b) Harnröhre. 


Angeborene Divertikel der männlichen Harnröhre. Von Dr. S. 
S. Girgolaw-St. Petersburg. (Allgem. Wiener med. Zeitung Nr. 30, 31, 32, 
33. 1909.) 

Angeborene Divertikel werden gewöhnlich als sogenannte wahre 
Harnröhrendivertikel betrachtet. Unter diesen letzteren versteht man 
Divertikel, welche mit Harnröhrenschleimhaut ausgekleidet sind, während 
man als falsche Harnröhrendivertikel solche deutet, die in ihrem Innern 
mit einer neugebildeten Zellschicht ausgestattet sind. Orth hat jedoch 
nachgewiesen, dafs auch Divertikel, welche ihrer Entstehung nach als 
falsche gedeutet werden müssen (Abszesse, welche in die Harnröhre durch- 
gebrochen sind, durchgebrochene Cysten der Cowperschen Drüsen usw.), 
sich mit der Zeit mit Harnröhrenepithel bedecken können, während der 
dort befindliche Stein, eine lokale Erweiterung hervorrufend, zugleich 
Dekubitus der Schleimhaut bewirken kann. Bei der Feststellung eines 
wahren oder falschen Harnröhrendivertikels kann somit seine innere Hülle 
als geniigonder Beweis nicht dienen. Man mufs sich hier ausschliefslich nach 
dem Entstehungsmodus richten, d. h. danach, ob die Divertikelwand die 
gedehnte Harnröhrenwand streift, oder ob sie eine Kontinuitätstrennung 
der letzteren darstellt. — Das kasuistische Material der Harnröhrendivertikel 
ist sehr spärlich. Gegenwärtig beträgt die Zahl der beschriebenen Fälle, 
der ın vorliegender Arbeit vom Verf. beschriebene Fall mitgerechnet, 21. — 
Beim Studium der angeborenen Harnröhrendivertikel ist die Frage nach 
ihrer Entstehung von besonderem Interesse. In dieser Beziehung stimmen 
fast sämtliche Autoren, welche sich mit dieser Frage beschäftigt haben. 
darin überein, dafs die Ursache des Harnröhrendivertikels ein Bildungs- 
fehler der Harnröhre ist; jedoch sind die gegenwärtig bestehenden Theorien 
nicht imstande, eine deutliche Vorstellung von der Pathogenese der kon- 
genitalen Divertikel zu geben. G. kommt auf Grund seiner Untersuchungen 
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zu dem Schlufs, dafs das Stadium der Harnröhrenbildung für die Ätiologie 
der angeborenen Harnröhrendivertikel von besonderer Bedeutung ist. 
Das Divertikel entsteht nach ihm durch Dehnung eines paraurethralen 
Ganges. Von besonderer Bedeutung für die Divertikelbildung ist die 
Richtung, in der der akzessorische Gang verläuft. Verf. glaubt, dals dort, 
wo sich der Gang unter weniger als rechtem Winkel mit dem peripheren 
Teile der Harnröhre gebildet hat, so dafs der Harn in denselben bei 
Jeder Miktion hineingelangt und während der ganzen Dauer derselben im 
Gange unter gesteigertem Druck infolge der Kontraktion der Blasenmuskeln 
verharrt, für die Divertikelbildung bzw. für die rasche Vergrölserung 
des Umfanges des bereits bestehenden Divertikels die besten Chancen 
gerreben sind. — Hüter hat sich, indem er seinen eigenen Patienten 
und denjenigen von Schlüter operierte und studierte, überzeugt, dafs 
vor dem Divertikel Klappen vorhanden waren, welche den Harnabflufs 
behinderten. Aus diesem Grunde hält er solche Klappen für die Ursache 
der Divertikelbildung. Eine eingehendere Prüfung des kasuistischen 
Materials ergibt jedoch, dafs Klappen nur bei einer geringen Zahl von 
Patienten beobachtet wurden. In den übrigen Fällen waren Klappen 
im Divertikel nicht vorhanden, und zugleich wurden Fälle von Klappen 
in der Harnröhre beschrieben, welche keine echten Divertikel der Harn- 
röhre hervorgerufen haben. Bei diesen letzteren kann man sich nach 
Verf. die Bildung der Klappen theoretisch folgendermafsen vorstellen: 
Wenn der Gang ursprünglich unter spitzem Winkel zum peripheren Ab- 
schnitt der Harnröhre verläuft, so kann die Gewebsschicht, d.h. die 
Urethralwand, welche zwischen dem Lumen der Harnröhre und dem- 
I nigen des Divertikels liegt, leicht die Rolle von Klappen zu spielen 
beginnen: diese dünne Schicht verändert ihre Lage unter dem Einflufs 
des Druckes von seiten des Harns und kann bei der Untersuchung der 
Harnröhre mittels Instrumentes gefühlt werden. Die Klappen spielen 
unbedingt eine gewisse Rolle im Sinne einer Behinderung des Harnabflusses, 
folglich auch des Wachstums und Umfanges des Divertikels selbst. Das 
Harnröhrendivertikel ist von verschiedener Form und Gröfse. Letztere 
schwankt in ziemlich bedeutenden Grenzen. Sie hängt ab von dem Grade 
der Füllung desselben und wechselt daher bei ein und demselben Patienten. 
Bei Verf. s Pat. übertraf die Geschwulst in gewöhnlichem Zustande die 
(sröfse einer Haselnufs nicht. Ihrer Form nach erinnern die Harnröhren- 
divertikel meistens an ein Ei: der grofse Durchmesser des Divertikels 
liegt der Harnröhre parallel, der kleine dieser letzteren perpendikulär. 
Die angeborenen Harnröhrendivertikel liegen aus leicht erklärlichen 
(Gründen an der unteren Wand der Harnröhre, mehr oder minder der 
Mittellinie nahe. Am häufigsten entwickeln sie sich unmittelbar hinter 
der Fossa navicularis, können aber auch die ganze Pars pendula urethrao 
einnehmen. — Die Klagen der Patienten beziehen sich gewöhnlich auf 
das Bestehen einer Geschwulst und auf Störungen der Harnentleerung. 
Die Geschwulst zeichnet sich, wie gesagt, durch wechselnde Gröfse und 
durch hochgradige Vergröfserung ihres Umfanges bei der Harnentleerung 
aus. Gewöhnlich ist sie elastisch, fluktuierend, bei Fehlen von entzünd- 
lichen Erscheinungen (Ödemen) von den benachbarten Teilen scharf ab- 
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gegrenzt. Die Haut über der Geschwulst unterscheidet sich von der 
normalen in keinerlei Weise, bei grofsen Divertikeln ist sie jedoch bis- 
weilend aufserordentlich dünn und durchschimmernd. Von seiten der 
Harnentleerung wird sowohl Retention, wie Inkontinenz beobachtet. Die 
Retention ist entweder durch das Vorhandensein von Klappen oder da- 
durch bedingt, dafs das Divertikel, indem es sich mit Harn füllt, den 
peripheren Teil der Harnröhre komprimiert und in verschiedenem Grade 
das Lumen der letzteren verengt. Die Harninkontinenz kann eine nur 
scheinbare sein, indem das Divertikel, welches sich während der normalen 
Miktion gefüllt hatte, sich nach und nach tropfenweise seines Inhaltes 
entledigt. Dieses Harnträufeln nach der Harnentleerung ist gleichfalls 
ein charakteristisches Merkmal der angeborenen Harnröhrendivertikel. 
Ist das Divertikel grofs, nimmt es viel Harn auf, so nimmt das Harn- 
träufeln die ganze Zwischenzeit zwischen den einzelnen Miktionen in An- 
spruch, so dafs man durchaus den Eindruck von Inkontinenz der Blase 
erhält. Die Patienten suchen gewöhnlich nach der Harnentleerung durch 
Druck auf das Divertikel auch dieses zu entleeren. Die Feststellung 
der angeborenen Harnröhrendivertikel ist, wie aus der vorstehenden 
Ausführung zu ersehen, mit besonderen Schwierigkeiten nicht verknüpft. 
Die Behandlung kann natürlich nur eine operative sein. Die Operation 
besteht in Ausschälung des Divertikels. Kr. 


Über die Versicherung (Verlötung) unzuverlässiger Naht- 
linien an Bauchwand, Harnröhre usw. durch aufgepflanzte Ge- 
webslappen. Von Fritz Kénig-Altona. (Dt. Z. f. Chir., Bd. 100.) 


In einem Fall eines 2—3 cm langen Harnröhrendefekts der Gegend 
der Corona glandis dicht hinterm Orif. ext. infolge phagedänischen 
Schankers führte K. eine Plastik des Detfekts derart aus, dafs er die 
Narbenränder mobilisierte und durch Nalıt vereinigt. Diese Naht sicherte 
er durch ein entsprechend langes Stück der Jangsgespaltenen Vena 
saphena, die er durch Naht befestigte. Hierüber wurde die Haut ver- 
einigt. Miiller- Dresden. 


Zur operativen Heilung des angeborenen Harnträufelns. 
Von Heukenbruch-Wiesbaden. (Med. Klinik 1909, Nr. 31.) 


Der durch operativen Eingriff geheilte Fall betraf ein 12jähriges 
Mädchen, das an partieller Blasenspalte (Fissura vesicae inferior) mit 
Epispadie der Harnröhre litt. H. ging in 2 Sitzungen vor. In der 
ersten bildete er nach extraperitonealer, suprapubischer Freilegung der 
Blase durch eine doppelte Lage von Raffnähten einen künstlichen Blasen- 
hals, in der zweiten verengte er die für den Zeigefinger durchgängig 


Urethra nach ihrer Isolierung durch Torsion — am distalen Ende bis 
zu 360° — und erzielte dadurch einen vollkommenen Erfolg. Die 


Patientin, bei der vorher der Urin permanent ablief, konnte ibn vier 
Jahre nach der Operation in durchaus normaler Weise halten. 


Müller-Dresden. 
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Ein Fall von Katheterinfektion. Von H. Lohnstein- Berlin. 
(Allgem. med. Centralztg. 1909, Nr. 24.) 

Während die bei weitem meisten Katheterinfektionen nur die 
inneren Organe betreffen und die äulsere Bedeckung völlig intakt lassen, 
handelt es sich im vorliegenden Falle um eine Katheterinfektion schwersten 
Grades mit ausgedehnter Zerstörung der Haut. Der G0jährige Patient 
litt seit 10 Jahren an Prostatahypertrophie mit kompletter Harnretention 
und war auf den Selbstkatheterismus angewiesen, wobei häufig Schüttel- 
fröste und mälsıge Blutungen aufgetreten sein sollen. Im Anschlufs an 
eine erneute Infektion, die ohne erkennbare Läsion erfolgte, trat eine 
schwere Sepsis hinzu mit Nekrose grofser Hautpartien der Sexualgegend, 
bei fast klarem Harn; nach 6 Tagen Exitus letalis. Die Wichtigkeit 
der aseptischen Ausführung des Selbstkatheterismus mufs den betreffen- 
den Patienten immer wieder nachdrücklich eingeschärft werden. 

Hentschel-Dresden. 


IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


The surgical anatomy of inguinal ectopia of the testicle. Von 
Dr. Laurent de Raymond. (The american Journal of urology, September 
1909.) 


Verf. bespricht auf Grund der Veröffentlichungen französischer 
Autoren, sowie sich auf eigene Beobachtungen der Klinik von Prof. 
Forgue (Montpellier) stützend, die wesentlichsten Punkte aus der topo- 
graphischen Anatomie des Leistenhodens, soweit sie für die operative 
Korrektur der Verlagerung von Wichtigkeit sind. Der Descensus des 
Hodens beruht entweder auf einer abnormen Kürze des Vas deferens, oder 
die Ursache liegt in dem Gefälsstrang, oder endlich in einer abnormen 
Beschaffenheit des Processus vaginalis des Peritoneums. Es können auch 
verschiedene dieser Momente zusammenwirken, z. B. können alle Ele- 
mente des Samenstrangs verkürzt sein. Die Hindernisse, welche dem 
Descensus des Hodens entgegenstehen, können so bedeutend sein, dals 
die operative Verlagerung des Hodeus in den Skrotalsack unmöglich wird, 
so dafs man in manchen Fällen zur Kastration genötigt ist. Verf. bringt 
zur Erläuterung des Gesagten 14 Fälle französischer Chirurgen, in welchen 
er diese verschiedenen Eventualitäten näher erläutert. Johnstein. 


Inflamed undescended testicle causing or simulating appen- 
dicitis: appendicitis, a cause of undescended testicle. Case reports. 
Von F., V. Cantwell. (Americ. J. of surg., 1909, S. 322. 

C. berichtet über vier Fälle, wovon er zwei operiert hat, die unter 
den Erscheinungen oiner akuten Appendicitis erkrankten und bei denen 
als Ursache der Erkrankung die Entzündung eines nicht deszendierten 
Hodens bei der Operation festgestellt wurde. Die Patienten waren im 
Alter von 6—11 Jahren. In jedem Falle handelte es sich um einen 
rechten Hoden. Nur im ersten Falle wurde der Hoden entfernt, in den 
übrigen nur der Wurmfortsatz, der in den drei ersten Fällen als erkrankt 
sich erwies, während er im vierten Falle normal war. Die Fälle stützen 
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die Theorie, dafs der Descensus testiculorum durch eine Blinddarmentzün- 
dung während des Fötallebens gestört wird. In differentialdiagnostischer 
Hinsicht ist zu bemerken, dafs sie durch Entzündung eines nicht deszen- 
dierten Hodens verursachte Geschwulst sich härter anfühlt, dafs sie mehr 
umschrieben und druckempfindlicher ist als die nur durch Appendicitis 
hervorgerufene. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Zur pathologischen Histologie und Klinik der Varikocele. 
Von E. K. Jitomin-Charkow. (Dt. Z. f. Chir., Bd. 99.) 


J. gibt in seiner kritischen, auf zahlreiche eigene histologische 
Untersuchungen basierten Arbeit eine genaue Schilderung der Varikocele. 
Bezüglich der Behandlung stellt er folgende Grundsätze auf. Durch 
diätetische Mafsnahmen und gut sitzende Suspensorien kann jeder Fall 
von Varicocele zu behandeln versucht werden. Tritt Besserung nicht 
ein, so wird am besten durch Bildung eines inneren Suspensors operiert 
und nur im Falle eines Rezidivs soll zur Resektion der Venen gegriffen 
werden, da hierbei sehr oft fibrése Degeneration des Hodens eintritt. 
Er hat in 2 Fällen nach partieller Isolierung des Samenstrangs von 
seinen Hüllen diese an das Zellgewebe und Periost der Vorderfläche 
des Schambeins mittelst Naht fixiert. Die Erfolge sollen, soweit es 
die Kürze der Beobachtungszeit gestattet, gute sein. 


Müller- Dresden. 


Extirpation des Voies spermatiques dans la tuberculose 
génitale. Von Victor Pauchet:Amiens. (Revue pratique des maladies 
des organes génito-urinaires, Juli 1909.) 


Verf. bespricht unter Mitteilung von 5 Fällen die chirurgische 
Therapie der Genitaltuberkulose beim Manne. Nicht selten sind Neben- 
hoden, Vas deferens, die Samenblasen und die Prostata sämtlich von der 
Tuberkulose ergriffen. Die rationelle Therapie besteht in diesen Fallen 
nach Verf. in der radikalen Exstirpation der gesamten tuberkulés erkrankten 
Organe. Die Kastration genügt nicht, um die zugleich erkrankten Samen- 
blasen und die Prostata der Spontanheilung entgegenzuführen. Verf. macht 
die Exstirpation in einer Sitzung: Sie zerfällt in 3 Abschnitte, in eine 
inguinale, skrotale und perineale Operation. Er gibt eine Beschreibung 
der von ihm befolgten operativen Technik, ferner schildert er die von ihm 
bei der Tuberkulose der Genitalorgane erhobenen anatomischen Befunde 
und bespricht schliefslich die Resultate der Operation. In seinen 5 Fallen 
erzielte er Heilung. Die unmittelbare Gefahr der Operation ist nach 
Verf. sehr gering. Als Spätfolge kann, wie bei allen chirurgischen Ein- 
griffen wegen tuberkuléser Aflektion, Generalisation der Tuberkulose 
(akute Mihartuberkulose der Lungen, tuberkulése Meningitis) eintreten. — 
Harnfisteln können nach der Operation zuriickbleiben; sie schliefsen sich 
gewöhnlich im Verlauf von einigen Monaten. — Der Allgemeinzustand 
der Kranken bessert sich nach eingetretener Heilung sehr erheblich. 
Bleibt ein Hoden erhalten, so behält der Patient seine Potenz, wenn er auch 
seine Zeugungsfähigkeit verloren hat. Lohnstein. 
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V. Prostata. 


Zur Diagnose und Behandlung der Prostatahypertrophie. 
Von P. Wulff-Hamburg. (Med. Klinik 1909, Nr. 41.) 

W. ist im allgemeinen Anhänger der konservativen Methode. Als 
Indikationen zur Operation lälst er nur gelten Infektion, schwierigen 
bezüglich unmöglichen Katheterismus, Blutungen, fortwährenden Urin- 
drang und Kräfteverfall. In diesen Fällen, in denen es sich um eine 
lebensrettende Operation handelt, lälst er als Gegenindikation weder 
hohes Alter, noch schlechten Allgemeinstatus, wie Herzfehler, Diabetes 
und zu hoben Gefrierpunkt gelten. Die Fistel- und sexuellen Opera- 
tionen lehnt er mit Recht ab, ebenso den Bottini-Freudenberg. In 
Frage kommt nur die Prostatectomie, die er meist unter Lumbalan- 
äthesie per sectionem altam ausgeführt hat. Müller-Dresden. 


Die Indikationen zur operativen Behandlung der Prostata- 
hypertrophie Von G. v. Engelmann-Riga. (St. Petersburger med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 20.) 

Die chirurgische Behandlung der Prostatahypertrophie hat in neuerer 
Zeit erhebliche Fortschritte gemacht. Über die Vorzüge und Nachteile 
der gebräuchlichen Methoden gehen die Meinungen noch auseinander. 
Gewils ist, dafs nicht von einer Behandlungsmethode allein alles zu er- 
warten ist. Als palliative Methoden, die zunächst eine möglichst schnelle 
Befreiung des Patienten von gefahrdrohenden oder quälenden Beschwerden 
bezwecken, kommen in Betracht die Blasenpunktion, der typische Blasen- 
stich mit Anlegung einer Fiste] und die Cystotomie. Eine Atrophie der 
Prostata haben zum Ziel die Kastration und die Resektion des Vas deferens. 
In neuerer Zeit werden die Methoden bevorzugt. die die Prostata direkt 
angreifen: die galvanokaustische Furchung nach Bottini und die partielle 
oder totale Entfernung durch die suprapubische oder perineale Prostat- 
ektomie. 

Die Operation nach Bottini führte Verf. unter 87 Prostata-Ope- 
rationen in 44 Fällen aus und zwar mit gutem Erfolge und möchte sie 
zugunsten der Prostatektomie nicht aufgeben. Letztere hingegen bietet 
bezüglich der Rezidive die gröfste Sicherheit. Die Prostatahypertrophie 
bt ein an sich gutartiges Leiden, besonders des höheren Alters, und ver- 
ursacht meistens nur unbedeutende Beschwerden. Für ein operatives 
Vorgehen entscheidend ist lediglich der Charakter dieser Beschwerden. 
Im ersten Stadium würden erst die hänfizge Wiederkehr der Harnver- 
haltung oder stärkere Blutungen einen Eingriff erfordern und zwar die 
Vasektomie oder die Bottinische Operation. Das zweite Stadium, vom 
Auftreten des Residualbarnes an, kann zunächst lange Zeit für den Pa- 
tienten erträglich bleiben. Treten aber ernstere Störungen ein, so ist 
die Operation dem Dauerkatheterismus mit seinen (Gefahren vorzuziehen. 
Weder eine Cystitis noch hochgradige Distension der Blase. noch hohes 
Alter sprechen gegen eine Operation. Bei Vorhandensein einer Pyelitis 
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it die Bottinische Operation sehon nicht mehr angezeigt. Verf. stimmt 
der Ansicht Freudenbergs bei, dafs die Bottinisehe Operation ein 
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geringerer Eingriff und auch bei geschwächten Leuten ausführbar ist, 
ebenso bei jüngeren wegen der Erhaltung der Potenz. Die Prostat- 
ektomie ist ohne spezielle Technik ausführbar und besonders bei stark 
in die Blase entwickelter Hypertrophie indiziert. 

Hentschel-Dresden. 


Die entzündliche Histo- und Pathogenese der Prostatahyper- 
trophie, zugleich Erwiderung auf die Einwände gegen die ent- 
zündliche Ätiologie. Von Dr. med. Alfred Rothschild-Berlin. (Folia 
urologica, IV. Bd., No. 4, 1909.) 

Verf. veranschaulicht zunächst an der Hand von Photographien seine 
Befunde und antwortet dann im Zusammenhang allen Einwänden, die 
gegen seine Auffassung über die Entstehung der Prostatahypertrophie 
geltend gemacht worden sind. Seine Befunde entstammen von Personen 
ohne makroskopisch erkennbare Infektionen der Harnwege. In sag. 
hypertrophbischen Prostatae bei nicht intizierten Harnwegen findet man 
mikroskopisch entzündliche Veränderungen: in der Drüsensubstanz 
katarrhalische Erscheinungen, Proliferation, Desquamation des Epithels, 
seltener Biter in den Drüsen: in dem Stroma peri- und paraglanduläre 
Rundzellenansammlungen oder fibröse Narbenherde oder beides nebenein- 
ander. Zugleich findet man Erweiterung der Drüsenlumina, teilweise bis 
eystischer Dilatation. Diese mikroskopisch gefundenen Tatsachen haben 
sich Verf. und Ciechanowski an Organen mit beginnender Prostata- 
hypertrophie in sehr dünnen (10 «) Schnitten und Serienschnitten zu 
Bildern vereinigt, aus denen deutlich und sicher hervorgeht: Die Prostata- 
hypertrophie ist in den meisten Fällen und im Wesentlichen eine Folse 
der Dilatation der Driisenlumina der Prostata; diese Dilatation ist eine 
Wirkung der Retention des katarrhalisch vermehrten Sekrets infolge der 
Einschnürung, Strikturierung oder Obliteration der Austiihrungsedinge 
der Drüsen, insbesondere der Hauptausführungsgänge, durch die peri- 
und paraglanduliren Entziindungsherde. Je mehr Drüsensubstanz in der 
Prostata normalerweise vorhanden ist — und das wechselt individuell 
sehr stark —. um so intensiver ist die Wirkung der Dilatation auf Form- 
und Gröfsenveränderung der Prostata. Eine neoplastische Vermehrung 
der Drüsensubstanz oder des Stromas findet dabeı nicht statt; vielleicht, 
dafs eine funktionelle Hyperplasie der Nierensubstanz sich bildet, um die 
durch Abseliniirung ihrer Ausführungsgänge ausgeschalteten Drüsenteile 
kompensatorisch zu ersetzen. — Die Einwände der Gegner dieser Auf: 
fassung können, sagt Verf, sie und die ihr zugrunde liegenden mikrosko 
pisch gefundenen Tatsachen nicht erschüttern. Nie sind teils ohne eigene 
mikroskopische Untersuchungen rein klinische Einwände von klinischen 
Gesichtspunkten ausgehend, die selbst keine absoluten Tatsachen sind, 
sondern nur den augenblicklichen Kenntnissen der Klinik entsprechen 
oder den verschiedenen alten Auffassungen über die Histo- und Patho- 
genese der Prostatahypertrophie und der Prostatitis entspringen; teils 
allgemeine, pathologisch-anatomische, theoretische Eiwägungen über das 
Endprodukt von Entzündungen in Drüsen, die richtig an sich sind, aber 
das Prinzipielle der Befunde übersehen, die Lokalisation der interstitiellen 
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Entziindungsherde und ihre mechanische Wirkung; teils sind es Einwände 
gegen die Auswahl des Materials, die als irrtümlich keine Berechtigung 
haben; teils sind es eigene, mikroskopische Untersuchungen, aber ohne 
die Auswahl des Materials oder wahrscheinlich olıne die Feinheit der 
Schnitte (Dicke nicht über 10 uo, die zur Gewinnung von Verfassers 
Bildern nötig ist; denn die Prostata ist schwer dünn zu schneiden, und 
zu dicke Schnitte erzeugen Bilder, die den Irrtum hervorrufen, es sei 
eine ncoplastische Wucherung der Drüsensubstanz vorhanden; teils ver- 
wenden sie histologische Bilder der normalen Prostata, die sich natürlich 
auch in der hypertrophischen finden, zur Erklärung einer adenomatösen 
Wucherung, und konstruieren eine Differenz der Drüsensubstanz inner- 
halb der Prostata derart, dals die eine wuchere, die andere nicht; eine 
Differenz, die nicht zu beweisen ist, gegen die aber Tatsachen sprechen; 
teils vernachlässigen sie die grolsen individuellen Unterschiede im Auf- 
bau bezüglich des quantitativen Verhältnisses von Drüsensubstanz und 
Stroma der Prostata. Die als Prostatahypertrophie sich präsentierenden 
Verinderungen der Prostata sind einzuteilen in: 1. die chronisch-ent- 
zündliche Retentionshypertrophie, häufigste Form; 2. die seltenen, rein 
neoplastischen Formen (Myom, Adenom, Karzinom, letzteres am häufig- 
sten); 3. die Mischform dieser beiden Formen, kaum häufiger als 2 allein. 


Kr. 


Zur operativen Behandlung der chronischen abszedierenden 
Prostatitis. Von P von Wichert-Petersburg. (St. Petersburger med. 
Wochenschr. 1909. Nr. 6.) 

Verf. empfiehlt fiir die chronische Prostatitis mit Bildung zahlreicher 
kleiner Eiterherde oder grolser schlaffer Abszesse die perineale Prostat- 
ektomie mit Eröffnung und Drainage der Höhlen, sofern alle anderen Be- 
handlungsweisen versagen. Im Laufe von 1'/, Jahren operierte er 7 
Patienten mit durchaus befriedigendem Erfolge. 

Hentschel-Dresden. 


VI. Blase. 


Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Blasendivertikel. Vun 
Perthes-Leipzig. (Dt. Z. f. Chir., Bd. 100.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles, bei dem die Diagnose zunächst 
auf schwere Nierenblutung lautete.  Mittelst Cystoskops wurde ein 
Blasendivertikel gefunden, in dessen Grunde ein Papillom sals. Nach 
Injektion von 250 Collargollösung liefs sich das Divertikel auch rünte- 
graphisch sehr schön darstellen. Operativ wurde nur das Papillom be- 
seitigt. Das Divertikel liels sich wegen ungrünstiger Verhältnisse nicht 
angreifen. Müller- Dresden. 


Zwei (nach Maydl) geheilte Fälle von Blasenektopie mit 
Untersuchungen des aus dem Darm entleerten Harnes. Von Ernst 
Graser-Erlangen. (Dt. Z. f. Chir., Bd. 100.) 

Nach kurzem Eingehen auf die Lehre von der Blasenektopie, wo- 
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bei er sich dahin ausspricht, dal: die Ektopie keine Hemmungsbildur: w. 
sondern ein pathologischer Vorgang während der Entwicketung it, be- 
richtet (2. über 2 Fälle, die er mit Glück operiert hat. Von diesen 
ist der eine, im Alter von +! > Jahren operiert, seit 5 Jahren. der 
andere, 71/, Jahre alt. seit einem Jahre geheilt und gesund. Die Unter- 
suchungen des Kloakenharns in dem letzten Falle ergaben, dafs seine 
Menge bedeutend gröfser ist als in der Norm, und dats die chenischen 
Veränderungen sekundirer Natur sind, dals also der von den Nieren 
ausgesehiedene Urin normal ist. Müller- Dresden. 


Blasensteinkrankheit in Württemberg. Von Küttner und 
S, Weil, (Deutsche med, Wochenschr. 1909, Nr. 41, S5. 1605 und Nr. 42, 


S. Inn) 

[n einzelnen Gegenden Württembergs traten früher bei Kindern häufig 
Harnsäuresteine oder Oxalatsteine mit harnsaurem Kern auf, die von den Ver- 
fassern auf eine zu konzentrierte salzarme, zu Darmkatarrhen führende Säug- 
lingsernährung wird. Mit der Anderung dieser Ernährung ist die Stein- 
krankheit schr wesentlich zurückgegangen. In der sich an den Vortrag an- 
schliefsenden Diskussion in der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Kultur wird von mehreren Seiten der Anschauung von Küttner und 
N. Weil über das ätiolouische Moment zugestimmt, während andere sie 
nicht für richtig halten. So weist u. a. Czerny darauf hin, dafs in 
russisehen Hospitälern sich auch viele Kinder mit Steinleiden finden, 
obwohl sie fast durchweg mit Muttermilch ernährt worden sind. — Für 
harnsaure Steine gibt Rosenfeld die Richtigkeit der Theorie zu, dagegen 
nicht für oxalsaure. — Minkowski weist daraufhin, dafs Kochsalz die Lös- 
lichkeit der Harnsalze vermindere. Die Entstehung der Steine ist viel- 
leicht in letzter Linie auf das Bacterium coh zurückzuführen, das ın der 
Blase Cystitis und sekundär Steinbildung hervorruft. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


Die Pyelocystitis des Kindesalters. Von F. Göppert-Kattowitz. 
(Berl. Klin. Wochenschr. 1909, Nr. 14.) 

Auf Grund von 130 eigenen Beobachtungen schildert Verf. die 
Pathologie und Therapie der Pyelveystitis des Kindesalters, indem er 
zunächst betont, dals man im Kindes- und namentlich im Kauglingsalter 
Nierenbecken. Harnleiter und Blase als ein eimbeitlich befallenes System 
betrachten und therapeutisch besonders die Erkrankung des Nierenbeekens 
berücksichtigen muls. Die Krankheit befällt meist das weibliche Ge- 
schlecht, steiet von der Harnröhre aufwärts und wird gewöhnlich durch 
den Colibacillus hervorgerufen: dabei spielen Darmkatarrhe eine wichtige 
Rolle, während dies hinstiehtlich der Phimose bei den Knaben nicht be 
hauptet werden kann. Die Winder erkranken meist plötzlich unter hoher 
Temperatur, Erbrechen und starker Erregung, am vierten bis sechsten 
Tage zeigt sich als besonders charakteristisches Symptom eine fahle 
Gesichtsfarbe und ängstlicher Ausdruck: die Nierengegend pflegt Druck- 
schmerz zu zeigen: meist sind beide Nierenbeeken erkrankt und dem- 
entsprechend ist die Beschaffenheit des Urins — bei Kindern über 
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1';, Jahr treten vielfach schwere Blasensymptome in den Vordergrund. 
Die Diagnose ist durch die Urinuntersuchung zu stellen, der Harn ist 
meist sauer, der Eiweif-gehalt gewöhnlich gering. Die Prognose ist bei 
rechtzeitig einsetzender und zweckmälsiger Behandlung im allgemeinen 
günstig, doch kann sich das Leiden monatelang und selbst Jahre hin- 
ziehen. Die Behandlung mufs in reichlicher Flüssigkeitszufuhr behufs 
Durchspülung des Nierenbeckens und innerlichem Gebrauch von Harn- 
desinfizientien bestehen. Ersteres geschieht durch Darreichung von Tee 
ohne Milch, alkalischen Wässern, bei starkem Durstgefühl von Karlsbader 
Mühlbrunnen, der in den Magen oder Darm eingegossen wird. Als 
Desinficiens empfiehlt G. zuerst Salol, 0,05 —0,2 6 bis 8 mal am Tage, 
später Urotropin oder Hippol, event. kommen Blasenspülungen in Frage. 


Paul Cohn- Berlin. 


Intravesikale Auflösung fettartiger Fremdkörper. Von C. Pos- 
ner. iBerl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 34.) 

Bei den von Lohnstein und andern publizierten Fällen handelt es» 
sich stets um Wachskerzen, die sieh männliche Patienten in die Harn- 
röhre eingeführt hatten; bier waren siner ältern Dame wegen einer Harn- 
röhrenaffektion wiederholt Stäbehen mit Ichthargan in die Urethra ein- 
geführt worden; eines Tages stellten sich heftige blasensteinartige Symptome 
ein, der Urin wurde trübe. eitrig, an der Oberfläche des Uringlases 
schwammen fettig schimmernde Kügelchen, deren mikroskopische Unter- 
suchung teils amorphe, schollige Massen, teils schön ausyebildete Nadel- 
büschel ergab, welche im Polarisationsmikroskop exquisite Doppelbreebung 
erkennen liefsen; bei der Cystoskopie fand sich neben stark katarrhalischer 
Veränderung der Schleimhaut ein hellglänzender haselnufsgroľser und 
mehrere ähnliche kleine Klumpen an der höchsten Stelle der Blase. Es 
wurden in die entleerte und mit physiologiseher Kochsalzlösung rein- 
gespiilte Blase 15 cem reinen Benzins eingespritzt und 15 Minuten dort 
belassen, was ohne jede Reaktion ertragen wurde; in dem entleerten 
Inhalt fand sich dann unten die klare Kochsalzlösung. oben das trübe, 
mit Fettklümpchen durchsetzte Benzin. Dals diese Fettmassen von den 
Urethralstäbehen herrührten. ginz daraus hervor, dafs des Oleum Cacao, 
woraus sie angefertigt waren, denselben Schmelzpunkt zeigte, wie die aus 
dem Spülwasser durch Abdampfen isolierte Fettmasse, nämlich 33" C. 
Merkwürdig ist hierbei, dalxs das Kakaoöl bei der Blasentemperatur nicht 
flüssig blieb. Für die Praxis ergibt sich, dafs Stäbehen für die weib- 
liche Urethra nicht länger als Dem sein dürfen, damit sie nicht in die 
Blase hineinragen: jedenfall» soll in derartiren Fällen sofort eine Cysto- 
akople vorgenommen werden, da eventuell sich Blasensteine um einen 
Wachskern bilden können. Paul Cohn- Berlin. 


Blasenpapillom als Geburtshindernis. Von H. Freund-Stral-- 
Lurg i. E. (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 40, Vereinsb.) 

Bei einer Viertgebärenden, bei der 3 Jahre zuvor ein Blasenpapillom 
durch Sectio alta entfernt worden war, war ein Rezidiv eingetreten, das 
zu einem schweren Geburtshindernis Veranlassung gab. Die Blase bildete 
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über der Symphyse einen kindskopfyrofsen Tamor, und unter der Svmphyse 
ein zweifausterolses Divertikel; Katheterismus war nicht möglich. In 
Narkose wurde das Divertikel zunächst reponiert, das Kind mittels Zange 
tief asphyktisch extrahiert. Während der Extraktion entleerten sich grolse 
Massen des Tumors. Nach der Entfernung der Placenta und der Ent- 
leerung der stark blutoefüllten Blase trat eine erneute starke Blasen- 
blutung ein, die zu einem Kollaps der Kreilsenden führte. Erst vom 
dritten Tage ab -kontraluerte sich die Blase wieder. und die Patientin 
konnte spontan urinieren. Für eine spätere Zeit ist eine erneute Ope- 
ration des Tumors in Aussicht genommen. Ludwig Manasse- Berlin. 


Uber Ureterencystoskope. Von Dr. Otto Ringleb. (Folia uro- 
logica IV, Bd., No. 3, September 1909. 

Verf. leitet seine Arbeit mit einer Ver-tiindigung über das, was 
von einem Ureterencystoskop gefordert werden muls. ein, und stellt diese 
Forderungen in folgenden Leitsatzen zusammen: I. Das optische System 
mit Lichtquelle und Stromzuführungr ist vorteilhaft von den mechanischen 
Teilen des Uretereneystoskop aus Gründen der Sterilisation zu trennen. 
Il. Das Ureterenerstoskop muß ein gutes Spüleystoskop sein, dessen 
Forderungen aussiebige Spülmögliehkeit und leichter Mandrinwechsel zu 
verwirklichen sind. JH. Die Austrittsverrichtung für die Harnleiter- 
kutheter muls sehr exakt (stumpf) gearbeitet sein: sie ist vorteilhaft an 
dem untern Umfang des Instruments anzubiingen. [he Reibung zwischen 
der Metallwand und Harnleiterkatheter muls möglichst gering sein. um 
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eine leichte Handhabung der Katheter bei der Einführung zu erzielen 
und die Herausnahme des Instrumentes bequem zu ermöglichen. während 
die Katheter liegen bleiben. V. Es mufs der Mechanismus so eingerichtet 
werden, dafs bei Herausnahme des Cystoskops cine Drehung um seine 
Achse und damit eine Drehung der Katheter um sich selbst vermieden 
wird, VI. Das optische System muls genau für den vorliegenden Zweck 
abgestimmt. mufs nicht nur ein Mittel zur Orientierung, sondern gleich- 
zeitig ein Mittel zur Verdeutlichung sein. — Diese Forderungen lassen 
sich nach Verf. an dem Prototyp sämtlicher Ureterenevstoskope erfüllen. 
das Nitze durch Anfügung eines Rôbrehens an einen exstoskopischen 
Katheter ursprünglich angegeben hat. Dieses publiziert der Verf. in 
einer modernen Ausführung mit Albarranschem Hebel und automa- 
tischem Ventil. Es besteht aus drei Teilen, aus einem geraden Metall- 
rohr, das an semem untern Umfange den vortretilich bewährten Albarran- 
schen Hebel und an seinem andern Ende das von dem Verf. angegebene 
automatische Verschlul-ventil trägt. aus einem Metallmandrin, wie ibn 
Luys für die Einführung eines Enduskops in die Blase benutzt hat. 
und dem neuen optischen System, wie der Verf. es jüngst auf dem 
zweiten Kongrels der Deutschen Gesellschaft für Urologie publiziert hat. 
Der Abschlufs dieses optischen Systems wird durch eine gerade oder 
federnde Lampe bewirkt. Das Instrumentarium wird in folgender Weise 
gehandhabt. Nach Einführung des Mandrins in das Metallrohr wird 
durch eine Schraube das bewegliche Eudglied des Mandrins so gestellt, 
dals es naeh der dem Albarranschen Hebel entgerengesetzten Seite 
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gerichtet ist. Die Einführung durch die Harnröhre in die Blase gestaltet 
sich jetzt deshalb leicht und ohne Blutung, weil an der chirurgischen 
Wand der Harnröhre nur eine glatte Metallfläche vorüberstreift. Ist das 
Ureterencystoskop, welches mit den Harnleiterkathetern armiert ist, ein- 
geführt, wird der Mandrin durch eine kurze Drehung der aufsen befind- 
lichen Schraube geradegestreckt und entfernt, um nunmehr dem optischen 
System Platz zu machen. — Das neue Uretereneystoskop wird von der 
Firma Georg Wolt, Berlin, Karlstrafse 18, mit dem neuen optischen 
System nach Verf. aus der optischen Werkstätte von Carl Zeifs in 
Jena hergestellt und geliefert. Kr. 


Ein verbessertes Operationscystoskop zur endovesikalen Ent- 
fernung von Blasentumoren. Von H. Lohnstein-Berlin. (Mediz. 
Klin. 1909, Nr. 41.) 

Infolge der grofsen Länge des geraden, die Optik und Lampe 
tragenden Schenkels am Operationseystoskop von Nitze bohrt sich go- 
wohnlieh in dem Augenblick, wo die Schlinge um einen Blasentumor 
gelegt wird, die Npitze dieses Schenkels mit der Lampe in die Blasen- 
schleimhaut ein. Dadurch wird das Gesichtsfeld verdunkelt, die Sebleim- 
haut erhitzt und der Tumor von der Schlinge teilweise abgedrängt. Diesen 
Nachteilen hat TL. abgeholfen, indem er die Lampe von der Spitze des 
Schaftes diesseits des Prismas verlegte und dadurch eine Verkürzung des 
geraden Schenkels fast um die Hälfte erreichte. 

Hentschel-Dresden. 
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a) Experimentelle Nierenpathologie. 


Über durch die_Weigertsche Fibrinfärbungsmethode blau 
färbbare Anteile der kranken Niere Von V. Babes. (Virch. Arch., 
107. Bd. S. 536.) 

Während in norwalen Nieren und gerinogradig erkrankten, ferner 
bei chronischer interstitieller Nephritis, bei Entartung der Nieren nach 
Gram-Weigert gefürbte Anteile kaum beobachtet werden können, 
finden sich bei hochgradigen akuten, infektiösen interstitiellen Prozessen 
in der Umgebung von Infarkten, von Abszessen, bei hochgradiger Ent- 
artung, bei hochgradiger Stase und bei Pyelonephritis, bei Verödunsg, 
hochgradiger Atrophie und Schrumpfung, bei Tuberkulose, nach dieser 
Methode augenfällige und ausgebreitete, blaugefärbte Anteile. Immer 
wenn Fibrinnetze und Bakterien im der Niere blau gefärbt werden, haben 
auch die beschriebenen Anteile die blaue Farbe angenommen, doch treten 
sie bei intensiver Färbung deutlicher hervor als bei kurzdauernder. Blois 
die Kerne der Epithelzellen sind bei ungenügender Entfärbung manch- 
mal violett gefärbt oder mit blauen Körnern versehen, während allerdings 
die Kerne des Granulationsgewebes auch nach gründlicher Entfärbung 
einen blauvioletten Farbenton erkennen lassen. Fibrinfälen kommen in 
der Niere im Innern der Gefälse nicht häufig vor und selbst bei Throm- 
bose und bei hämorrhagischen Infarkten werden die Giefälse oft durch 
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homogene, dureh Lithionkarmin sieh rot färbende Massen eingenommen. 
(sefiitsanteile werden gewöhnlich nieht blau gefärbt, blof- bei hochgradiser 
Arteriosklerose hält die Intima die blaue Farbe zwück. [n der Umgebung 
der Gefalse treten hier auch manchmal breite homogene wellige Binde- 
gewebstasern auf. welehe die blane Farbe zurückbehalten. Die Glome- 
ruli zeigen namentlich bet hochyradiger Arteriosklerose eine auffällige 
Blaufärbung ın einem vorgeschrittenen Stadium ihrer Entartung. Narment- 
hich inmitten skleröser Massen, welehe den Glomerulus einhüllen, treten 
nun Kugeln, Tropfen sowie hyaline Massen in Wandung und Lumen der 
atrophischen Schlingen auf, welche dunkelblau gefärbt werden. Die auf- 
füllıgsten blaugefärbten Teile sind die ungemein verdiekten Bowman- 
schen Kapseln, oft auch von hier ausgehende und mit denselben innig 
zusammenhängende Massen im Innern der Kapseln. Besonders die Kapseln 
kleiner Glomeruli, welehe in normalem Zustand kaum zu erkennen sind. 
werden oft von den blauen Massen gänzlich verdeckt. Bei Sklerose der 
Kapseln findet keine Blaufirbung derselben statt. Im Normalzustand 
erkennt man kaum eine feine blaue Linie in der Kapsel sowie in der 
Membrana propr. der Kanälchen, während letztere in hochgradig ver- 
änderten Nieren (in Entzündungsherden) ganz autfillig verdickt und in- 
tensiv blau gefärbt, dagegen die Epithelien erhalten sind. Ebenso sind 
oft die Henleschen Schleifen mit verdiekter blauer Membrana propria 
versehen. Die bvalinen Zylinder werden zum Teil blau gefärbt. Aller- 
dings findet man oft bei Tieren in akuten Prozessen alle Zylinder blau 

gefärbt, während beim Menschen selbst in akuten Fällen ein Teil der- 
selben rot gefärbt ist. Manchmal besitzen diekere Zylinder blofs eine 

blau gefärbte periphere oder zentrale Schicht. selten erkennt man rote 

Zylinder, von einem blauen Fıbrinnetz umgeben. Auch murıforme braune 

Zylinder enthalten oft blau gefärbte Massen. Endlich erkennt man in 

sehr erkrankten Nieren (Tuberkulose, Pyelonephritis, Ab>zesse) Gruppen 

seht erweiterter Rindenkanälchen, in deren Zentrum sich dunkelblau ge- 

fürbte, homogene, brüchigre Massen befinden, welche dureh andere Methoden 

sewöhnlich nicht zur Anschauung gebracht werden können. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Uber die blutdrucksteigernde Substanz der Niere Von 
Binvel und Strauts. (Deutsches Archiv für klin. Medizin, Band 96, 
Heft 5u. 6a 

In der Niere ist ein Stoff vorhanden, der die Eigen-chaft hat, bei 
intravenöser Injektion den Blutdruck zu steigern, ferner ist eine gewisse 
Isolierung dieses Stoffes möglich. Verfasser halten die gefundenen Tat- 
sachen nicht für bedentuneslos für das Verständnis der Blutdrueksteigerung 
bei manchen Nierenkrankheiten, besonders bei Schrumpfmtere, möchten 
aber vorläufige nur auf diese Beziehung hinweisen, ohne sie näher zu 
erörtern. da dafür ihre Untersuchungen noch nicht weit genug gediehen 
zu sein scheinen. G. Zuelzer-Berlin. 








~l 
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b) Nephritis und Albuminurie. 


Albuminurie. Von Kleissel-Wien. (Deutsche med. Wochenschr. 
1909, Nr. 39, Vereinsb.) 

Kleissel hat experimentelle Untersuchungen über intermittierende 
Albuminurie bei Soldaten angestellt und berichtet darüber in dem wissen- 
schaftlichen Verein der Militärärzte der Garnison Wien (Sitzung vom 3. April 
1909). Er fixierte bei 19 Soldaten den Thorax in Exspirationsstellung 
und liefs sielS Minuten lang sich aus der liegenden Stellung zur senk- 
rechten erheben. In allen Fällen trat Albuminurie ein, besonders dann, 
wenn am Herzen der untersuchten Soldaten sich irgendwelche Verände- 
rungen, besonders leichte Hypertrophie, feststellen liefsen. 

Die Beobachtung deckt sich mit der Erfahrung, dafs nach an- 
strengenden Marschleistungen mit gepacktem Tornister sehr oft Albumi- 
nurio auftritt. Auch hier spielt die Thoraxkompression eine wesentliche 


Rolle. Ludwig Manasse-Berlin. 


Zur Frage der lordotischen Albuminurie Von Dr. Bernhard 
Vas-Budapest. (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 34.) 

Vas hat sich der sehr dankenswerten Aufgabe unterzogen, die Be- 
ziehungen der orthotischen Albuminurie zur Lordose im Sinne Jehles' 
an einem grölseren Material einer eingehenden Prüfung zu unterziehen. 
Zur Untersuchung herangezogen wurden 150 weibliche Insassen eines 
Waisenhauses, von denen 106, also */, der Gesamtzahl im Alter von 9—14 
Jahren standen. Während er selbst die Urinuntersuchungen vornahm, liefs er 
durch einen anderen Kollegen (Dr. Nikolaus Reich, den Leiter des 
Zanderschen Instituts in Budapest) unabhängig davon die Wirbelsäule 
der Kinder untersuchen. Zur Eiweilsuntersuchung wurde eine der 
schärfsten Proben mit Sulfosalizylsäure bnnutzt, gleichzeitig wurde 
auch auf den nach Verdünnung des Urins durch Wasser 'mit Essigsäure 
tüllbaren Körper geachtet. Untersucht wurde der erste Morgenurin nach 
dem Erwachen, und eine zweite Probe, die 15 Minuten später nach der 
Morgentorlette entleert wurde. 

Von den 150 Zöglingen konnte in 62 Fällen Eiweils nachgewiesen 
werden, 26mal hatte die Ausscheidung einen ausgesprochen orthostatischen 
Charakter. Unter diesen 26 Fällen bestand l5mal gleichzeitig Lordose 
der Lendenwirbelsäule, die übrigen Male fehlte sie vollkommen. Im ge- 
samten Material kam aber noch Albuminurie ohne Lordose in 1,3" 
nur Lordose ohne Albuminurie in 6°, der Fälle vor. 

Man sieht aus diesen Untersuchungen ohne weiteres, dafs die Ab- 
hangiekeit der Albuminurie von der Lordose nicht ohne jede Einschrän- 
kung anerkannt werden kann. 

Gegen die Anschauung Jehles sprieht auch noch eine andere Tat- 
sache. Bei der durch forcierte aufgezwungene Lordose herbeigeführten 
orthostatischen Albuminurie kommt es oft nicht nur zur Eiweilsaus- 
scheidung, sondern es treten auch noch Blut oder Zylinder im Harn anf, also 
Zeichen einer tiefergehenden Nierenstörung, wie sie den ersten orthotischen 
Formen nicht eigentümlieh ist. Auf eine Reihe anderer Einwände noch 
einzugehen, würde zu weit führen. In seinem Resümee betont Vas. dai 
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Jehle als erster auf die mechanischen Beziehungen beim Entstehen de 
Albuminurien hingewiesen hat. Der Lordose kommt unter den ver 
schiedenen Momenten. welche durch Behinderung des Blutzuflusses in der 
Nieren eine Albuminume hervorrufen kann, in vielen Fällen eine wichtige 
Rolle zu. Als alleinige Ursache kann sie jedoch nicht betrachtet werden. 
Ludwig Manasse- Berlin. 


Les albuminuries d'origine génitale. Von Le Fur und Besson. 
(Revue pratique des maladies des organes genito-urinaires, Jahre. VI 
53, Juli 1909.) 

Die Verf. lenken in dieser ausführhehen khnischen Studie die Aufmerk- 
samkeit auf die nicht seltene Kategorie der Albuminurien genitalen Ursprungs. 
Ber diesen stammt das Eiweifs im Harn aus der Prostata und den Samen- 
bläschen; sie treten auf bei Erkrankungen oder funktionellen Störungen 
dieser Organe und werden fast Immer verwechselt mit gewissen Albumi- 
nurien renalen Ursprungs (orthostätische, physiologische, intermittierende, 
zyklische, digestive, nervöse, prätuberkulöse. phosphaturische usw. Alburni- 
nurie). Die Diagnose der genitalen Herkunft dieser Albuminurien ist 
häufige nicht leicht; sie beruht mehr auf mikroskopischen Merkmalen (An- 
wesenheit von Spermatezoen, Prostatakörperchen. zuweilen Leukoevten. 
Fehlen von Nierenzylindern) als auf chemischen, da die vewöohnliche 
chemische Hiarmuntersuchung in bezug auf die Herkunft des Eiweilses meist 
keinen sicheren Sehlufs erlaubt. Die sicherste Methode besteht darin. den 
Urin direkt aus der gut ausgespülten Blase oder noch besser durch 
Ureterenkatheterismus zu entnehmen; der so gewonnene Urin ist völlig 
frei von Eiweils. während der spontan entleerte, nach Prostatamassage 
oder nach der Defäkation entnommene Urin unzweifelhaft Eiweils ent- 
hält; die hierbei beobachteten Eiweilsmengen sind gewöhnlich sehr geringe, 
O.1—-1 g pro Later. Die Feststellung, dafs eine Albuminurie nur geni- 
talen Ursprungs ist. ist erstens hinsichtlich der Prognose sehr wichtig; 
ein Jrrtum in dieser Beziehung kann praktisch verhänenisvoll wirken 
(2. 1. bei der Berufswahl, Ablehnung der Aufnahme in eine Lebensver- 
sicherung usw.). Auch fiir die Therapie ist die Feststellung des geni- 
talen Ursprungs einer Albuminurie von Bedeutung. Während die renalen 
Albuminurien eine dauernde sorgfältige Überwachung, Milehdiät usw. 
erfordern, indizieren die Albuminurien genitalen Ursprungs, die meist bei 
neuropathischen Individuen in der Pubertätsperiode auftreten, eine toni- 
sierende Behandlung. insbesondere viel Bewegung in freier Luft, kräftige 
Ernährung, Sechäder, Aufenthalt im Gebirge, daneben lokale Behandlung 
der zugrunde liegenden Genitalleiden. endlich eine Regelung des Ge- 
schlecht-verkehrs sowie Sorge für regelmälsige NStuhlentleerung. 

Lohnstein. 


Uber den Einfluis der Kochsalzzufuhr auf die nephritischen 
Odeme. Von Blooker., (Deutsches Archiv für klin. Medizin, Band 90, 
Heitlu.2.) 

Auf der Pılzschen Abteilung wurde der Einfluls der salzarmen 
Diät mit Rücksicht darauf geprüft, dals der Beweis für den therapeutischen 
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Ettekt dieser von Widal inaugurierten diätetischen Behandlungsmethode 
noch nicht als erbracht gelten könne. Es wurden besonders strenge 
Forderungen aufgestellt, indem der Wasserhaushalt berücksichtigt, der 
Eintluls der Herztätigkeit geprüft und nach Möglichkeit jeder Einflufs 
anderer therapeutischer Malsnahmen eliminiert wurde. Dazu war not- 
wendig, dals der Hydrops in den zu untersuchenden Fällen seit emiger 
Zeit konstant geblieben war, dafs Bettruhe, Diuretika und strenge Milch- 
diät an sich ohne Einfluls geblieben waren, wobei zu berücksichtigen, 
dafs der Kochsalzgehalt der Milchdiäit noch immer größer ist als der 
der gemischten, äufserst salzarmen Küche der Franzosen. Unter diesen 
strengen Forderungen wurden 4 Fälle von chronischer parenchymatöser 
Nephritis, ein Fall von subakuter parenchymatöser Nephritis und ein Fall 
von Amyloidnephritis geprüft. Ein ungünstiger, von Widal beobachteter 
Eintluls des vielen Salzes auf den Grad der Albuminurie wurde in 
keinem Falle angetroffen. Auch sonstige Beschwerden, zur Rubrik der 
sogenannten chlorurämischen Erscheinungen Widals gehörend, wurden 
ebenfalls nie beobachtet. Im letzten Falle wurde die primäre Wirkung 
der Chlorretention auf die Ödemansammlung wiedergefunden. In den 
+ ersten Fällen, der sogenannten weilsen Niere, fehlten sie vollkommen. 
Im 5. Falle zeigte sich, dafs während des Schwindens des Hydrops eine 
groi-e Kochsalzgabe der Entwässerung entgegenwirken kann. B. kommt 
also zu folgendem Schlufs: Die Wassersucht bei Nephritis wird nur in 
vereinzelten Fällen von einer primären Kochsalzretention verursacht. Zur 
Bekämpfung der nephritischen Odeme wird die Verabreichung einer 
nahezu kochsalzlosen Diät nur selten vonnöten sein. 


G. Zuelzer- Berlin. 


Über Chlornatriumentziehung bei Erkrankungen der Harn- 
wege während der Schwangerschaft. Von Oskar Jäger-Kiel. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1969, Nr. 41.) 

Die Straufssche Anschauung von der Entstehung der nephritischen 
Ödeme durch NaCl-Retention im Körper und die darauf fulsende Koch- 
salzentziehungskur bei nephritischen Hydropsien ist in der Kieler Uni- 
versitätsfranenklinik (Prof. Dr. Pfannenstiel) in einer Reihe von geeig- 
neten Fällen einer Nachprüfung unterzoren worden. Es wurden auch 
Fälle von Cystitis und Pyelitis zu der Behandlung herangezogen. Jäger 
berichtet darüber eingehender ın dem vorliegenden Aufsatz. Das Re- 
sultat seiner Beobachtungen falst er folgendermalsen zusammen: 

Die kochsalzarme Diät stellt durchaus kein Allheilmittel dar, mit 
dem jede Nephritis gravidarum mit Sicherheit gebessert oder gar gebeilt 
werden könnte. Es gibt vielmehr Fälle schwerster Schwangerschafts- 
nephritis, wo diese Therapie wie jede andere konservative Behandlungs- 
methode versagt, wo wir gezwungen sind, zur Rettung des mütterlichen 
Lebens die künstliche Frühgeburt einzuleiten. Die Praxis hat jedoch 
gezeigt, dals die sy:tematisch durchgeführte NaCl-Entziehung, event. kom- 
biniert mit Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr, sehr häufig ein äulserst 
wirksames Mittel darstellt. nicht nur die Ödeme der Schwangerschafts- 
nephritis raseh zu beseitigen, sondern auch alle anderen Krankheits- 
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Über Nierendekapsulation bei Eklampsie. Von Dr. Ziemendortf- 
I-r..-(Leii. Deutsche med. Worhensehr "mu. Nr. 

Bet einer 14 Sierizen traten kurz vor dem Partus zwei eaiamptische 
An, e In einem hhalostindigen Zwischenraume auf. Nach der Entbin- 
Gnu Wile deri fent sicn die Antı..e Rahmen een bedrobiichen Charakter 
an und Waren von einer hechoradizen OQ rie bereitet, Es wurde des 
had etwa 12 Seinden mach dem ersten Anfal die Dekapsuianon beider 
Nieren Vergehetn tien: die Nierenxätser wurde nicht wanz vernaht, sondern 
ein Kieiner Spat ofen veoesen. vn den: ein Tamron zur Wunde heraus- 
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sjepen Stunden nach der Operation würden bereits 510 cem blutigen 
Harnes mit obes Ratheter entieert, Nach einer schnenen Rekonvaleszenz 
Köcnte aie Patientin am JÐ. Taze nach der Operation vonig geheilt das 
house Ver issen. 

Bet keinor Erxrinkune bat sich die Nieren lexarswnatien vielleicht 
so gat bewaurt, wie lier Folamosia gravidarim. | Nach einer Statistik 
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vn Opitz sind von 21 Operierten 20 am Leben geblieben, d. h. die 
Mutalitiit beträgt demnach 26° > Die Operation mufs früh ausgeführt 
werden, sie wird nichts mehr nützen, wenn die Patientin bereits mori- 
bund ast, weenn die Niere bereits irreparablen Schaden erlitten hat, oder 
die andern Organe des Körpers funktionsunfähig geworden sind. 
Ludwig Manasse- Berlin. 


Ausscheidung von Harnstoffkristallen auf der Haut demon- 
stierte Theodor Schilling im Ärztl. Verein in Nürnberg bei einem 
Nephritiker mit chronischer Urimie. (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 40.) 

Die Kristalle waren fliigelformig auf beiden Wangen und der Nase 
ingleichmäf’sig diffuser Weise verbreitet, das Gesicht war wie mit feinem 
Schütt bedeckt. Die Natur der Gebilde als Harnstofikristalle war sowohl 
chmisch wie mikroskopisch einwandfrei nachweisbar. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


c) Nierentuberkulose. 


Kann die Nierentuberkulose bisweilen spontan ausheilen? 
Von G. EX kK ehorn. (Folia urologica. IV. Bd., No. 3, September 1909.) 

MO beschreibt einen Fall von Nierentuberkulose, der zur voll- 
tindigen ` A usheilung kam. Unter den ungefahr 70 Fällen von Nieren- 
tuberkulose, die Verf. zu beobachten Gelegenheit hatte, ist der beschriebene 
Fall der einzige, in welchem die Krankheit einen solchen günstigen Ver- 
lauf genommen hat. Und auch in diesem Falle genafs die Patientin erst, 
als die kranke Niere vollständig zerstört war. Obwohl der Ausgang 
durch diese „Nephreetomie spontanée“ relativ günstig wurde, wäre es 
demnach am richtigsten und für die Patientin unter allen Umständen 
am Vorteilhaftesten gewesen, wenn eine gewöhnliche Nephrektomie recht- 
zeitig ausgeführt worden wäre Der Fall betrifft eine Patientin, die 
wahrend zweier einzelner Zeiträume, die 8'., Jahre auseinander liegen, 
im Sundsvaller Krankenhause beobachtet worden ist. Das erste Mal 
wurde sie jm Krankenhause während der zweiten Hälfte des ‚Jahres 
1900 behandelt, das zweite Mal Anfang 1909. Bei der ersten Gelegen- 
heit zeigte sie ausgesprochene Symptome von Nierentuberkulose, begleitet 
von hochgradig belästigenden Attektionen von der Blasengegend her; sie 
hatte kolossale Mengen von Tuberkelbazillen im Harn; die Nierentuber- 
kulose befand sich damals noch in einem relativ frühen Stadium. Die 


Patientin wurde jenes erste Mal nicht operiert, teils wegen der Nehwierige 


S die sich damals einer Lokaldiagnose entgegenstellte, teils weil die 
SE und ihre Eltern nicht die Einwillizung zu der Operation gaben. 
el 


a der Zweiten Gelegenheit weist die Patientin nieht das geringste sub- 
Jektive Nymptom vom Harnapparat her auf; sie fühlt sich vollständig 


JESU ] ; | 
gesund und ist nur zu dem Zweck ins Krankenhaus gekommen, eine 
Bandwurnkur 


, durchzumachen. Der Harn erweist sich als absolut nor- 
mäi. 


Die rechte Niere. die nun exstirpiert wird, ist in einen aus Ka- 
oe bestehenden Sick verwandelt, der mit dicken Detritusmassen an- 
gerullt st. Diese Massea sind. soweit die Untersuchung ergeben hat, 
meptisch frei von Tuberkelbakterien und andern Bakterien. Von dem 
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an 


Nierenparenchym ist nicht die geringste Spur mehr vorhanden. Der 
Ureterkanal von diesem (pyonephrotischen) Sack an bis zur Blase war 
nicht verschlossen. Kr. 


Inoculation tuberculeuse de la plaie opératoire apres néphrek- 
tomies faites pour tuberculose. Von Rochet-Lyon. (Ann. des mal. gén.- 
urin., Bd. II, H. 16, 1909.) 

Während nach Nephrektomion wegen Tuberkulose häufig eine Fistel 
zurückbleibt, ist dio tuberkulöse Infektion der Operationswunde selten. 
Rochet beschreibt drei solche Fälle. Bei allen dreien mufste subkapsu- 
lär operiert und eine Dauerklemme zur Blutstillung des Stiels ver- 
wendet werden. Nach anfänglich glattem Verlauf begannen die Wunden 
von der Tiefe her zu ulzerieren und sich mit einer fungösen, mit Tuber- 
keln besäten Membran zu bedecken, es trat keine Narbenbildung in der 
Tiefe ein, auch die Haut, welche anfänglich zusammengeheilt war, ulze- 
rierte bald. Dieser Zustand trotzte lange jeder Behandlung, bis nach 
Ausschabung der ganzen Wunde mit dem scharfen Löflel endlich eine 
Heilung mit normaler Narbe ohne Substanzverlust erzielt wurde. Zur 
Verhütung dieser Komplikation wird vor allem empfohlen, die Klemme 
möglichst nahe dem Ursprung des Ureters anzulegen und alles verdächtise 
perirenale Fett in einer besonderen Sitzung aufs peinlichste zu entfernen. 


A. Citron- Berlin. 


d) Nephrolithiasis. 


Traitement chirurgical des Calculs renaux. Von Pousson- 
Bordeaux. (Revue pratique des maladies des organes génito-urinaires 
Juli 1909). 

Fiir die chirurgische Therapie der Nephrolithiasis stellt Verf. folgende 
Grundsiitze auf. | 

l. Bei der nieht-infizierten Steinniere muls man konservativ vor- 
gehen. Die Nephrotomie ist die Operation der Wahl, die Pyelotomie 
bleibt für Ausnahmefälle reserviert. 

2. Bei der eitrigen Nephrolithiasis kommt es auf den anatomischen 
Sitz der Eiterung an. Bei der Pyelitis sind die Pyelotomie und die 
Nephrotomie die Operationen der Walıl. Bei der Pyelonephritis kann 
die Nephrotomie genügen: aber meist ist man, um dauernde Heilung zu 
erzielen, doch zur Nephrektomie genötigt, sei es primär, sei es sekundär. 
Bei den kalkulösen Abszessen der Niere kommt man, wenn es sich um 
wenige oder einen handelt, unter Umständen mit der Nephrotomie aus: 
bei multiplen Abszessen ist man zur Nephrektomie genötigt .... Zur 
Begründung dieser Vorschläge führt Verf. seine Statistik an: 10 Fälle 


von nicht-infizierter und 20 Fälle von eitriger Steinniere. — Bei den 
10 erstgenannten Fällen wurde 9 mal die Nephrotomie gemacht, mit 
@ Dauerheilungon, 1 Patient starb am 21. Taxe an einer Gehirnhämor- 
rhagie, l andrer starb später; in 1 Falle wurde die Nephrektomie infolge 
Fehldiagnose gemacht; auch hier wurde Dauerheilung erzielt. Die 20 
eitriren Fälle zerfallen in 3 Pyelitiden mit 17 Pyelonephritiden. In den 
3 Fällen von Pyelitis wurde die Nephrotomie gemacht, sie sind sämtlich 
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olne Fisteln geheilt. Bei den 17 Fiillen von Pyelonephritis wurde ge- 
macht: 6 mal die Nephrektomie (5 Heilungen, 1 Tod an Anurie): 6 mal 
die Nephrotomie mit folgendem Ergebnis: 1 Chloroformtod; 2 mal Exitus 
an Chok, 1 Tod durch Anurie, 1 mal später tödlicher Ausgang infolge 
Fortdauer der Eiterung, 1 Patient lebt und ist noch in Behandlung; bei 
4 Fällen wurde nach der Nephrotomie die sekundäre Nephrektomie gemacht; 
diese + Kranken sind geheilt. Lohnstein. 


Reperto anatomico ed istologico di un rene operato nove 
anni prima di nefrolitotomia. Von Giorgio Nicolich-Triest. (Folia 
urologica. IV. Bd. No. 3, September 1509.) 

N. gibt nach der Übersetzung von Ravasini-Triest folgendes 
Resume: Die Niere, an der 9 Jahre vor dem Tode des Patienten eine 
Nephrolithotomie ausgeführt worden war, ist von normalem Volumen und 
von normaler (Zröfse, sie zeigt nur eine lineare Verdickung der Kapsel 
länes ıbres konvexen Randes und an einigen Stellen ihrer hintern Ober- 
fläche. Ungefähr in der Mitte des konvexen Randes ist die Verdickung 
mehr ausgesprochen: abgesehen davon ist die Oberfläche der Niere glatt, 
und die Kapsel lälst sich leicht ablösen. An den transversalen Schnitten 
der Niere beobachtet man eine weilse Linie, die von der Verdickung 
der Kapsel ausgehend, bis zum Bindegewebe der Kelche reicht. Sowohl 
die Verdiekung der Kapsel, als auch die weifse Linie, welche vom kon- 
vexen Rande der Niere bis zu den Kelchen reicht, bestehen aus narbigem 
Bindegewebe mit wenigen oblongen Kernen; in diesem Gewebe befinden 
sich viele Blutgefäfse und kleinzellige Herde. Das Nierenparenchym 
zeigt nichts Abnormes. Dieser Befund beweist, dafs die longitudinale 
Nephrotomie und die Nephropexie nicht jene Veränderungen des Nieren- 
gewebes verursachen, die einige Autoren in der Niere der Hunde und 
Kaninchen, die zu experimentellen Zwecken nephrotomiert wurden, 
beobachteten. Um sicher zu gehen, wenn Zweifel über die Natur einer 
Nierenläsion bestehen, mufs man die longitudinale Nephrotomie ausführen 
und die Nierensubstanz und die Kelche genau besichtigen. Kr. 


e) Nierentumoren. 


Über 126 Fälle operierter maligner Nierentumoren. Von Dr. 
Arthur Bloch, 1. Assistenzarzt der chir. Abt. des Krankenhauses der jüdi- 
schen Gemeinde zu Berlin. (Folia urologica. IV. Bd., No. 3, September 
1909.) 

Die unmittelbaren Operationserfolze der Nephrektomien bei Nieren- 
tumoren haben sich in den letzten drei ‚Jahrzehnten stetige, und zwar 
sehr erheblich verbessert. In starkem Widerspruch zu den Operations- 
resultaten stehen aber immer noch die Berichte über die Dauerresultate 
der operierten Nierentumoren. Es wirft sich nun die Frage auf, ob 
wirklich die Behandlung der Nierengeschwiilste dem Chirurgen ein so- 
viel undankbares Feld für seine Tätigkeit bietet, als die der Tumoren 
anderer Organe, oder ob der Mangel gröfserer Statistiken über Damer- 
resultate an der Seltenheit der Erkrankung liegt. Verf. hat diese Frage 
an dem reichen Material des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde zu 
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Berlin und der Privatklinik von Israel untersucht und fafst das Erveb- 
nis folgendermafsen zusammen: Unter 126 operierten Fällen wurde 
124 mal die Nephrektomie, 2 mal lediglich die Probeinzision der Bauch- 
decken vorgenommen. Von den 124 Nephrektomierten starben 28 im 
Anschlufs an die Operation, 3 Patienten gingen im Verlaufe des Kranken- 
lagers an Metastasen ihres Grundleidens und Kachexie zugrunde; Ereig- 
nisse, die man der Operation nicht zur Last legen darf. Die Operations- 
mortalität beträgt demnach 22.2". Bei der Berechnung von 2 Jahren 
als Mindesttermin der Dauerheilung sind von 83 die Operation über- 
lebenden Patienten 26 dauernd geheilt geblieben, während 3 Patienten 
an akzidentellen Erkrankungen starben. nachdem der Mindesttermin der 
Dauerheilung verstrichen war. 32,6°/,, aller die Operation Überlebenden 
und 27,7°/, aller Operierten sind dauernd geheilt geblieben. Bei der 
Berechnung von 9 Jahren als Mindesttermin der Dauerheilung sind von 
SI operierten Patienten 19 dauernd geheilt geblieben, während be 
5 Patienten das weitere Schicksal nicht eıuiert werden konnte. Von 53 
die Operation Überlebenden blieben 35.9", ,, dagegen 25°;, aller Ope- 
rierten dauernd geheilt. Die TDauerresultate nach Exstirpation der 
Nierentumoren sind besser als diejenigen der Magen- und Rektumkarai- 
nome und ebenso gut als diejenigen Mammakarzinome. Die Operations- 
mortalität beträgt jetzt 22.2°, aller Fälle, in Israels Statistik aus dem 
Jahre 1901 betrug sie 18,6%. Diese scheinbare Verschlechterung der 
Operationsresultate bei verbesserter Operationstechnik erklärt sich so. dafs 
sich in den letzten Jahren diejenigen vorgeschrittenen Fälle von Nieren- 
tumoren gehäuft haben, die auf Grund der verbesserten Operationstechnik 
noch operiert wurden, während man sie in früheren Jahren vielleicht von 
der Operation ausgeschlossen hätte. Die Nierengeschwülste bieten bei 
radikaler Operation relativ günstige Aussichten auf Dauerheilung: ja es 
steht zu erwarten. dafs sich die Dauerresultate noch mehren werden, wenn 
erst die Erkenntnis der Symptomatologie und die Nierenpalpation noch 
mehr Allgemeingut der Ärzte geworden sein werden. Kr. 


Epithelioma hypernephroides der linken Niere. Von Hermann- 
Düsseldorf. (Deutsche med. Wochenschrift 1909, Nr. 38.) 

Im Verein der Ärzte Düsseldorfs demonstriert Hermann ein 
Hypernephrom von Zweimannsfaustgrölse und einem Gewicht von 190 g. 
Der Tumor stammt von einem 42jährigen Patienten, der nur einmal 
zuvor blutigen Harn entleert hatte. Sonst wies aufser dem palpatorischen 
Befund nichts auf eine Nierenerkrankung hin. Der Urin war völlig normal, 
auch die funktionelle Prüfung beider Nieren ergab gleichmäfsig günstige 
Verhältnisse auf der gesunden wie auf der kranken Seite. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


f) Wanderniere. 


Zur Differentialdiagnose der Wanderniere und beweglicher 
intraabdomineller Tumoren. Von Dr. Kudiek-Käln. (Deutsche med. 
Wochenschr, 1909, Nr. 89) 


Kudlek berichtet über einen sehr interessanten Fall aus der chirur- 
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gischen Klinik Tillmanns in Lindenburg/Köln. Es handelt sich um 
eine 52 Jahre alte Frau, die seit längerer Zeit an einem eigentümlichen 
Druckgefühl im Leibe litt, zu dem später kolikartige Schmerzen im An- 
schlufs an die Nahrungsaufnahme hinzutraten. In der Ileocékalgegend 
war ein faustgrofser, aufserordentlich leicht beweglicher Tumor nachweis- 
bar, von dem man im Zweifel sein konnte, ob er dem Darm angehörte 
oder eine bewegliche Niere darstellte. Durch Einführung einer Ureter- 
sonde und gleichzeitige Radiographie liefs sich mit Bestimmtheit fest- 
stellen, dafs der Tumor nicht der Niere angehörte, und diese Diagnose 
fand auch ihre Bestātigung bei der Operation. Es handelte sich um ein 
Karzinom des übermälsig langen, frei beweglichen Coecums (Coecum 
pendulum nach Wilms). Bemerkenswert ist noch, dals bei Darmauf- 
bihung der Tumor verschwand und der Palpation nicht zugänglich war, 
was nur so zu erklären ist, dafs durch die Kotstauung oberhalb des 
Tumors eine Erweiterung der unmittelbar daran angrenzenden Teile des 
Colon ascendens eingetreten war. Dieser Teil überlagerte bei der Auf- 
bihung die Geschwulst vollkommen und liefs sie scheinbar verschwinden. 
Jedenfalls beweist die vorliegende Beobachtung die Wichtigkeit des 
Ureterenkatheterismus in Verbindung mit der Ureteroradiographie. 
Ludwig Manasse- Berlin. 


Beitrag zur Frage der Nephropexie. Von Sonnenschein-Köln. 
(Dt. Z. f. Chir., Bd. 99.) 

S. berichtet über das von Bardenheuer seit Jahren geiibte Ver- 
fahren der Nephropexie. Dieses besteht nach gehöriger Aushöhlung des 
neuen Nierenbetts darin, dafs die abgeléste Capsula adiposa und fibrosa 
unter dem Hilus gerafft wird und dafs aus dem Quadratus lumborum 
eine ventralwärts gelegene Muskelplatte gelöst um den möglichst hoch 
gehobenen unteren Nierenpol geschlagen und an die hintere Fläche der 
seitlichen Bauchmuskeln genäht wird. Teilweise Naht der Wunde, 
Tamponade, 6wöchige Bettruhe. Müller-Dresden. 


g) Nierenbecken. 


Pyelitis. Von Hartmann-Jena. (Deutsche med. Wochenschr, 1809, 
Nr. 44. Vereinsb.) 

Hartmann unterscheidet zwei grolse Gruppen von Pyelitis, solche 
auf bakterieller Basis (meist Coli) und solche ohne Beteiligung von Bak- 
terien. Die Pyelitis wird sehr oft verkannt, weil sie unter dem Bilde 
ciner Appendicitis, einer Cystitis, einer Adnexerkrankung der weiblichen 
Genitalien verlaufen kann. Mattigkeit und Unfähigkeit zum Arbeiten 
‘ind oft die einzigen Beschwerden, über die die Patienten zu klagen haben. 
Die häufigste Veranlassung bei Frauen ist die Abknickung des Ureters, 
die die verschiedensten Ursachen haben kann. Therapeutisch empfiehlt 
Hartmann in den Fällen, die auf interne Behandlung nicht bald aus- 
heilen, eine Lokalbehandlung mit Nierenbeckenspülungen. Diese Spülungen 
mind nur kontraindiziert bei Nephrolitbiasis und Tuberkulose. Er benutzt 
Perhydrol in 1—2 °/ igen Lösungen, warnt aber vor zu häufigen Spülungen. 

Ludwig Manasse. 
Zeitschrift für Urologie. 1910. 5 
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Uber Pyelitis. Von Dr. H. Feleki, Universitätsdozent in Budapest. 
(Folia urologica Bd. IV, Oktober 1909, No. 4.) 


Eine für sich auftretende primäre Entzündung des Nierenbeckens 
bekommen wir nur ausnahmsweise zu Gesicht. in der Regel haben wir 
es bei Bestand einer Pyelitis auch mit einer gleichzeitigen Erkrankung 
der unteren Harnwege oder der Niere, eventuell beider zu tun. oder 
eine solche ist ıhr vorausgegangen. Die Entstehung der Pyelitis ist 
stets auf eine Infektion zurückzuführen. Diese kommt entweder auf 
aszendierendem oder auf himatogenem Wege zustande. Die früher als 
direkte Ursachen angegebenen Faktoren (Stein: Läsionen: Harmstauung: 
Zirkulationsstörungen bei Erkrankungen der Harnwege. bei Abdominal- 
tumoren, Schwangerschaft: ferner Stotłwechselerkrankungen. Intoxikatio- 
nen usw.) sind blofs als die das Zustandekommen einer Infektion be- 
giinstigenden Momente zu betrachten. Die aszendierende Infektion wird 
entweder durch mechanische Hinaufbeförderung der Krankheitskeime mit 
dem Harn veranlalst, wie wir dies besonders bei den mit Harnstauung 
einhergehenden Blasenerkrankungen sehen, oder aber die Krankheit der 
unteren Harnwege schreitet per continuitatem aufwärts, wie dies beim 
Zustandekommen der gonorrhvischen Pyelitis der Fall ist. Das Empor- 
steigen des Prozesses wird durch die anatomisch-phvsiologischen Verhält- 
nisse und durch die pathologischen Veränderungen des Ureterenver- 
schlusses und Dilatation der Harnleiter begünstigt. Es darf eben nicht 
vergessen werden, dafs das Trironum vesicae eine Fortsetzung der Harn- 
röhre. andernteils aber ein inteurierender Teil der Ureteren ist. Eine 
einwandstreie Feststellung der Diagnose ist zumeist nur mittels des 
Harnleiterkatheterismus möglich. Dieser soll immer mit den Methoden 
zur Feststellung der Funktionstüchtirkeit der Nieren verbunden werden. 
da deren eventuelle Miterkrankung bei Stellunz der Prognose und der 
einzuleitenden Therapie ausschlaggebend ist. In Fällen von gonorrhoi- 
scher Pyelitis ıst es Verf. gelungen. ın dem mittels Harnleiterkatlieters 
gewonnenen Harn den (ronococeus als pathogenen Mikroben nachzuweisen. 
Die Preiitis kann bisweilen auch auf inneriiche Medikation allein heilen. 
Ausinlebige Fiüssirkeitszufuhr. die üblichen Harndesintizientien, ferner 
entsprechende Diät sind hier die im Vordergrunde stebenden Heilfak- 
toren. Ber Retention ist die Entleerung mittels Ureterenkatheters an- 
vezeirt: nötigenfalls ist das Lierenlassen desselben für eine länrere Zeit 
indiziert. In einzelnen Fällen von Prvelitis wirken lokal applizierte In- 
stiliationen und Aus- pülungen des Nierenbeckens auffallend wünstig. F. 
hat besonders bei der gonorrhoisehen Pvelitis mit diesen Eingriften 
schöne Erfage erzieit. Als Spüllösunzen verwendet er bei Gonorrhoe 
Hre. nitr. 1:4000 bis 1:1000, bei Koiilinfektion Hydrargyvr. oxvevanat. 
l: 4000, Kondraindiziert sind diese Eingrige bei Pyelonephritis, Tuber- 
kuise oder Konkrementbildung in den oberen Harnwegen. Bei Versagen 
de~ angedeuteten Veriahren tritt die Indikation eines operativen Ein- 
cris in den Vordergrund. Kr. 
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Zur Diagnose des erweiterten Nierenbeckens durch Eichung 
und Pyelographie. Von Prof. Voelcker, Oberarzt der chir. Klinik zu 
Heidelberg. (Arch. f. klin. Chirurgie, 90. Bd., 3. Heft, 1909.) 

Verf. hat vor zwei Jahren gemeinsam mit Dr. v. Lichtenberg 
ein Verfahren angegeben, wie man das Nierenbecken durch Anfüllung 
mit kolloidaler Silberlösung auf der Röntgenplatte zur Darstellung bringen 
kann (Pyelographie). Das Verfahren erscheint auf den ersten Blick um- 
stindlich und wurde von manchem als eine unnôtige Quälerei der 
Patienten angesehen, Verf. hat sich aber nicht abhalten lassen, dasselbe 
weiter auszubilden und hat in einer ganzen Anzahl von Fallen durch 
dasselbe diagnostisch wichtige Aufschlüsse bekommen. Das Verfahren ist 
Verf. wertvoll gewesen: 1. für die Diagnose von Verlagerungen der 
Nieren, 2. von Dilatationszuständen der Nierenbecken, 3. von Dilatationen 
oder Verlagerungen des Ureteren. Man kann im allgemeinen annehmen, 
dafs ein normales Nierenbecken so gut wie keinen Inhalt hat, 2, 3 oder 
4ccm Kapazität ist das Maximum seines Fassungsvermögens, was darüber 
ist, gehört schon in den Begriff einer beginnenden Erweiterung. Die 
Untersuchung beginnt mit der Einführung des Ureterkatheters und Vor- 
schiebung desselben bis in das Nierenbecken, also ungefähr 20—25 cm 
weit. Als Ureterenkatheter benutzt Verf. gewöhnlich etwas dickere 
Nummern, und zumeist die von Goebell-Kiel angegebenen, mit Wis- 
mut imprägnierten Katheter, welche auch ohne Mandrin auf der Röntgen- 
platte einen deutlichen Schatten geben. Hat man den Ureterkatheter 
bis ins Nierenbecken vorgeschoben, so empfiehlt es sich zunächst, darauf 
zu achten, ob eine Retention von Urin im Nierenbecken vorliegt. Man 
kann zweckmäfsiger Weise unterscheiden: 1. Die Kapazität des Nieren- 
beckens und 2. die in demselben angetroffene Urinmenge (Residualharn). 
Es ist nicht so leicht, diesen Residualharn des Nierenbeckens zu be- 
stimmen, denn man hat nicht immer ein sicheres Kriterium dafür, ob 
der aus dem Ureterkatheter abfliefsende Urin angestaut war. Bekannt- 
lich erzeugt der Reiz des Katheters häufig eine Polyurie, welche in den 
ersten Minuten so grofse Harnmengen liefert, dafs man glauben könnte, 
es handelt sich um das Abtropfen von angestautem Urin. Zur Beant- 
wortung dieser Frage ist es wertvoll zu beobachten: 1. Wieviel Urin in 
den ersten paar Minuten nach Einführung des Katheters abtropft und 
ob dieses Abtropfen mit einem Male aufhört; 2. ob der abtropfende 
Urin richtig gelb gefärbt und von normalem spezifischen Gewicht ist. 
Das spricht sehr für Retention, denn der Harn der reflektorischen Polyurie 
ist sehr dünn und blals; 3. ob eine eventuell vorhandene Trübung des 
Harns zunimmt und am Schluls des Abtropfens ihr Maximum erreicht. 
Die absolute Schnelligkeit des Abtropfens hängt selbstverständlich mit 
der Menge des Residualharns fast gar nicht zusammen, sondern mehr mit 
der Spannung, unter der er steht, natürlich auch mit dem Lumen des 
Ureterkatheters und mit dessen Länge. Wichtig ist es auch, bei der 
Ausführung dieser Untersuchungen den Ureterkatheter nicht soweit vor- 
zuschieben, bis er überhaupt nicht mehr weitergeht, denn dann befindet 
man sich meistens mit seiner Spitze nicht im Nierenbecken. sondern in 
einem Nierenkelch. Wünschenswert ist es, dafs der Ureterkatheter im 
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Ausgang des Nierenbeckens lieg. Konnte man durch Beachtung dieser 
Gesichtspunkte die Menge des in der Niere angetroffenen Residualharns 
bestimmen, so ist es zweckmälsig, festzustellen, wie grofs dus Nieren- 
becken überhaupt ist. Verf. führt das wie eine richtige Eichung eines 
Fasses aus, d. h. nachdem er das Nierenbecken in der beschriebenen 
Weise hat leer laufen lassen, füllt er es an, bis es voll ist, und milst 
die Menge, die dazu nötig ist. Das ist ohne grofse Schwierigkeit mög- 
lich. Als Eichungsflüssigkeit benutzt Verf. dazu am liebsten die Kollar- 
gollösung, gewöhnlich eine 2°/,ige Lösung. Dieselbe hat den Vorteil, 
dafs sie: 1l. stark antiseptisch wirkt, also zugleich auf diese Dilatations- 
und Retentionszustände der Nierenbecken einen therapeutischen Effekt 
hat, der manchmal sogar von eklatanter Wirkung ist; 2. sehr wenig reizt, 
so dafs die Einspritzung dieser Flüssigkeit in ein erweitertes Nieren- 
becken keinen Schmerz macht; 3. dafs sie als dunkle Flüssigkeit sehr 
gut beobachtet werden kann, wenn sie neben dem Ureterkatheter vorbei 
ın die Blase abläuft, und 4. dafs man sie zu gleicher Zeit zur rüntge- 
nographischen Darstellung des Nierenbeckens benutzen kann. — Als 
Malsstab für die eingetretene maximale Anfüllung des Nierenbeckens hat 
Verf. zwei Kriterien: 1. das Auftreten eines Schmerzes in der Nieren- 
gegend, 2. das Ablaufen der Kollargollösung in die Blase. Verf. macht 
deshalb die Eichung so, dafs er auf den Ureterenkatheter eine Spitze 
mit Kollargollösung gefüllt aufsetzt und dabei in die Blase schaut, wenn 
das Überlaufen des Kollargols in die Blase beginnt. Auf diese Weise 
konnte er Nierenbecken mit 5, andere mit 10, 15, 30, 35, 120 und 
150 ccm Kapazität feststellen. Kr. 


The pathology and diagnosis of Dilatation of the renal pelvis. 
Von Lewis Wine Bremerman-St. Louis. (The american Journal of 
Urology, September 1909.) 

Verf. gibt eine Übersicht über die verschiedenen Entstehungsursachen 
und die Pathogenese der Hydronephrose, sowie über die Diagnose der 
Hydronephrose und der ihrem Einzelfall zu Grunde liegenden ursäch- 
lichen Momente. Er erwähnt als wichtigste Ursachen Steine in der 
Mündung des Nierenbeckens oder im Ureter, Verengerungen, Achsen- 
drehungen und Schlingen des Ureters (z. B. bei beweglicher Niere); 
Druck auf den Ureter von aufsen; Blasentumoren in der Umgebung der 
Ureterenmündungen; seltene Ursachen sind Prostatahypertrophie und 
Harnrohrenetrikturen. Das wichtigste Hilfsmittel für die Entscheidung 
der Frage, welcher dieser verschiedenen Momente im Einzelfall vorliegt, 
ist die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus, wie Verf. genauer 
ausführt, ohne wesentlich neue Gesichtspunkte zu bringen. Die Thera- 
pie der Hydronephrose besteht in der Beseitigung der zu Grunde liegen- 
den Ursache; darum ist die genaue Diagnose von so grolser Bedeutung. 

Lohnstein. 


Fall von Hydronephrose. Von Dr. Franke, Assist. der Heidel- 
berger chir. Klinik, (Jahresbericht der Heicelberger chir. Klinik für 1908: 
Supplementheft des 64. Bandes der „Beiträge zur klin. Chirurgie.“ 1909.) 

Der Fall betrifft eine Frau und beansprucht ein besonderes Interesse. 
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Seit 1901 hatte die Patientin im Anschlufs an eine Gravidität Schmerzen 
rechts im Leibe, die oft längere Zeit aussetzten. Man fühlte einen 
mannskopfgrofsen Tumor unter dem rechten Rippenbogen. Cystoskopie: 
Blase normal, desgleichen linker Ureter. Rechts zwei Uretermündungen, 
Die eime sezernierte normalen Harn, die andere nichts. Es wurde aus 
diesem Befunde auf zwei Nierenbecken rechts geschlossen, von denen das 
eme gegen die Blase abgeschlossen sein mulste. Die Operation bestätigte 
die Diagnose. , Transperitoneale Freilegung der rechten Niere. Dieselbe 
bat zwei Nierenbecken, eines davon stark erweitert.. Von den 2 Ureteren 
ist dex eine abgeknickt durch einen Strang, in dem ein ziemlich starker 
Artrienmast verläuft. Durchtrennung des Stranges nach doppelter Unter- 
binda næ der Arterie, dadurch wird der Ureter wegsam. Punktion des 
Sacke s. Wundheilung ungestört. Beschwerdefrei entlassen. Tumor ver- 
schu n d en. Kr. 


h) Funktionelle Nierendiagnostik. 


Erfahrungen mit der Chromocystoskopie. Von W. Eugen 
Jseph. (Berl. klin, Wochenschr. 1909, Nr. 19.) . 


Gestützt auf eine Anzahl selbst beobachteter Fälle, deren Kranken- 
geschichte geschildert wird, urgiert J. den Wert der Chromocystoskopie 
für die funktionelle Nierendiagnostik ohne Ureterenkatheter, nur durch 
die Beobachtung des gefärbten Harnstrahls, des Typus der Ausscheidung, 
dee Intensität der Kolorierung usw.; allerdings müsse jeder Fall unter 
gmuer Berücksichtigung aller klinischen Symptome individuell beurteilt 
verden, Benutzt wurden die Indigkarmintabletten von Brückner, 
lampe & Co., Berlin, denen eine genaue Vorschrift für die Anweisung 
der Losung beigefügt ist; die Untersuchung wird am besten frühmorgens 
bei sehr konzentriertem Urin, wenn der Patient seit dem Abend vorher 
gdurstet hat, ausgeführt; wenige Minuten nach der Injektion in die 
Glut ial muskeln erscheinen normalerweise die Farbstoffwolken in den 
Uretermiindungen, deren Ausscheidungsmodus, namentlich im Vergleich 
mt der andern Seite, abgeschätzt werden muls. Den Chromoureter- 
katheterismus hält J. im allgemeinen für eine Verschlechterung der 
Untersuchungsmethode, da dadurch die direkte Beobachtung des Harn- 
austritts ausgeschaltet wird, ferner beim Ureterenkatheterismus möglicher- 
ce Urin neben dem Katheter in die Blase fliefst und durch denselben 
*INS@itige Polyurie hervorgerufen werden kann, infolgedessen eine Erken- 
"ng der quantitativen Differenzen verhindert wird. In 6 Fällen von 
Nierentuberkulose wurde die chromocystoskopische Diagnose durch die 

Peration und den weiteren Verlauf der Krankheit bestätigt. In einem 
alle ergab die .Chromocystoskopie, dafs die linke Niere funktionsfähig 
War, während der Ureterenkatheterismus versagte; die Operation zeigte 
“men inoperablen Tumor. Gute Dienste leistete die Chromocystoskopie 
auch in Fällen von Wanderniere, von akuter pyelonephritischer Erkrankung 

es Nierengewebes, von Pyonephrose der einen Niere bei kongenitaler 
erkiimmerang der andern, von paranephritischem Abszefs mit Fieber 
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und hochgestelltem Urin, von Nierentumor. Bei Nierenkonkrementen 
kann die Methode dem Röntgenbefund eine gröfsere Sicherheit verleihn. 
Paul Cohn-Berlin. 


Über die Bedeutung und Zuverlässigkeit der Chromocysto- 
skopie. Von Dr. Max Roth. (Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 23.) 

Die Arbeit enthält eine Kritik der von Joseph in Nr. 19 der 
Berl. klin. Wochenschr. 1909 über den Wert der Chromocystoskopie aus- 
gesprochenen Ansicht, die er auf Grund einer Anzahl Beobachtungen 
von Prof. Casperschem Krankenmaterial nicht beipflichten kann. Man 
kann bei der Cystoskopie beide Ureterenmündungen selten gleichzeitig 
beobachten, es fehlt deshalb das gleichzeitige Vergleichsmoment; bei 
länger dauernder Untersuchung erscheint ferner der blaugefärbte Ham- 
strahl in dem inzwischen bläulich gewordenen Füllungswasser undeutlich, 
und so kann es bei der verschiedenen Perzeptionsfähigkeit verschiedener 
Menschen für Farben leicht zum Übersehen von Differenzen kommen, 
was bei dem Chromo-Ureterenkatheterismus und der direkten Vergleichung 
im Reagenzglase möglich ist. Dies zeigte sich in je einem Falle von 
Nierentuberkulose und Pyonephrose; bei der Chromocystoskopie wurde 
die kranke Seite übersehen, beim Ureterenkatheterismus richtig erkannt. 
In einem Falle von doppelseitiger Wanderniere mit retroflexio uteri ergab die 
Chromocystoskopie rechts schwachgefärbten, links ungefärbten Urin; bei dem 
einige Tage später ausgeführten Chromoureterenkatheterismus zeigte sich nach 
T Minuten beiderseits gleiche Farbstoffausscheidung, die gleichmäfsig zunahm. 
Anderseits ist aus einergleichzeitigen und gleichstarken Farbstoffausscheidung 
noch nichts Sicheres bezüglich der Funktionstüchtigkeit der Nieren zu 
schliefsen, und die herabgesetzte oder fehlende Farbstoffausscheidung ist 
noch kein sicherer Beweis für die Eıkrankung der betreffenden Niere. 
7. B. findet bei der parenchymatösen Nephritis eine prompte Farbstoft- 
sekretion statt, während die Kryoskopie der getrennt aufgefangenen Urine 
prompter Aufschlufs über den Grad der Funktionsfähigkeit gibt. Wieder- 
bolt versagte die Chromocystoskopie in Fällen von Nierentumor, bei Pve- 
htis und Pyelonephritis, ja auch bei Nierentuberkulose, während die 
Kryoskopie und die prozentuale Zuckerbestimmung mit Sicherheit die 
erkrankte Seite anzeigte. Die Chromocystoskopie leistet gute Dienste 
zur ersten Orientierung und in Fällen, in denen der Ureterenkatheterismus 
unmöglich ist; sonst ist sie nur ein Untersuchungsmittel unter vielen 
andern, und nur in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus zuver- 
lässig. Paul Cohn-Berlin. 


i) Ureteren. 


Über den heutigen Stand der Ureterchirurgie. Von C. Garre- 
Bonn. (Dt. Z. f. Chir., Bd. 100.) 

Die Arbeit entspricht dem vom Verf. auf dem 38. Chirurgen- 
kongrefs in Berlin 1909 gehaltenen Vortrag. Die Freilegung der Ureteren 
geschieht am besten stets extraperitoneal und zwar kann jeder Teil des 
Ureters auf diesem Wege zugängig gemacht werden. Nur bei Implan- 
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tation in die Blase und den Darm und bei Anastomosierung beider 
Ureteren mufs intraperitoneal vorgegangen werden. Der Ureter kann 
ohne Schädigung bis zu ?/, seiner Länge freigelegt werden, wenn die 
am Nierenbecken und in der Gegend der Iliaca herantretenden Gefäls- 
versorgungen geschont werden. Bei der Naht muls man sich vor jedem 
‚„Zuviel* hüten und sich mit einigen gut angelegten Nähten begnügen. 
weil andernfalls leicht Knickungen zustande kommen. Dies gilt bei 
Steinextraktionen und Wunden. In beiden Fällen verwirft er den Ure- 
terenverweilkatheter als Nahtsicherungsmittel. Querwunden heilen viel 
schlechter als Längswunden. Die Rundnaht ist zu verwerfen, ebenso die 
Seit zu Seitanastomose, an ihrer Stelle empfiehlt er die Invagination 
(Alksne). Zur Implantation in die Blase, von der es nicht weniger als 
30 Modifikationen gibt, hält er die von Krönig verbesserte Sampson- 
Krausesche für die empfehlenswerteste, für die in den Darm die von 
Borelius Berglund. Alle Versuche, die Harnleiter plastisch zu er- 
setzen, sind vergeblich gewesen, mit Ausnahme des Verfahrens von 
Israel — künstlicher Ersatz beider Ureteren durch doppelseitige 
Schlauchverbindung — und Fiori, der den in ganzer Ausdehnung ge- 
spaltenen und ausgekratzten Ureter mit einer gedoppelten Peritoneal- 
platte schlofs und volle Funktion erzielte. G. vertritt mit Recht den 
Standpunkt, dafs wegen einer Uretererkrankung eine gesunde Niere nur 
im aulsersten Notfall geopfert werden soll. Müller- Dresden. 


Zur Diagnose und Therapie der Ureterenverengerung. Von 
Ludwig R. v. Ruediger-Rydygier-Lemberg. (Dt. Z. f. Chir, Bd. 100.) 


Ein 9jähriger Knabe, der vor etwa 4 Jahren eine scheinbare Er- 
krankung des Zentralnervensystems durchgemacht hatte — Fieber Opisto- 
tonus, Läbmung der |. oberen und unteren Extremität, die später völlig 
schwand —, litt seit dieser Zeit an heftigen Schmerzanfällen in der 
lınken Seite, die dreiwöchentlich bis dreimonatlich auftraten und von 
Erbrechen von Speiseresten und Galle begleitet waren. Mit einer De- 
faecatio endeten diese Anfälle gewöhnlich nach 12—-20 Stunden. 
Im Urin soll hierbei nie etwas Pathologisches gefunden sein. Ein be- 
sonders schwerer, tagelanger, von Fieber begleiteter derartiger Anfall, 
bei dem Darmsteifungen auftraten und bei dem sich in der linken Bauch- 
seite eine längliche Resistenz entwickelte, gab unter der Diagnose einer 
Darmverengerung Veranlassung zur Operation. Der Befund war ein 
schr überraschender. Eine Schlinge von der Dicke eines Handgelenks 
wurde zunächst als Darm, dann nach Konstatieren ihrer retroperitonealen 
Lage als retroperineale Cyste und schliefslich erst, nachdem bereits ” „ 
ihrer Länge ausgeschält waren, als kolossal erweiterter linker Ureter 
«kannt. Die Dilation war durch eine 1!/, cm lange, nur für feinste 
Sonden durchgängige Stenose dicht am Blaseneintritt bedingt. R. schnitt 
den Ureter über der Stenose ab, resezierte diese, pflanzte den Harn- 
leiter zunächst in die Haut und nach 7 Wochen in die Blase. Der 
Knabe wurde völlig geheilt. M üller- Dresden. 
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Les résultats éloignés de l’urétéro-cysto-néostomie, pratiqués 
en Italie par le procédé du bouton de Boari. Von Boari. Aus dem 
Italienischen ins Französische übersetzt von Palazolli. (Ann. des mal. gen- 
urin., No. 16, 1909.) 


Die Methodik der Uretero-Cysto- Neostomie ist in Italien ausgebildet 
worden. Poggi und Paoli erwiesen im Jahre 1888 die Möglichkeit der 
Einpflanzung des Ureters in eine beliebige Stelle der Blase durch Tier- 
experiment. Novaro war der erste, der, im Jahre 1843, diese Operation 
bei einer Frau ausfiihrte. Im Jahre 1897 trat Boari mit seiner Methode, 
welche in der Anwendung des nach ihm benannten Knopfes gipfelt, 
hervor, und seitdem hat sich die Operation eingebürgert. Der Vorteil 
des Boari-Knopfes gegenüber der Invagination und anderen Naht- 
methoden liegt darin, dafs niemals Stenosen eintreten; die Entfernung 
des Knopfes nach Dilatation der Harnröhre ist einfach, wenn er nicht 
wie einmal beobachtet wurde, sogar spontan abgeht. Gangrän verursacht: 
der Knopf niemals, wie den Einwürfen Lutauds gegenüber festgestellt 
wird. Boari hat neun Fälle, welche von italienischen Chirurgen nacl 
seiner Methode operiert wurden, gesammelt. Es handelte sich um vagı- 
nale, cervikale und uterine Ureterfisteln, welche nach Zangengeburten unc 
Hysterektomien zurückgeblieben waren. Bis auf eine Frau, welche eu 
Jahr nach der Operation an Karzinom zugrunde ging, erfreuten sich all 
Operierten nach 5, bzw. 8, 9 und 10 Jahren gut funktionierender Harn 
organe. A. Citron- Berlin. 


Die Implantation der Ureteren in den Darm. Von G. Zesas 
(Dt. Z. f. Chir., Bd. 101.) 


Z. gibt eine ausführliche Zusammenstellung der experimentelle: 
Arbeiten und klinischen Operationen dieses Gebietes. Von allen Opera 
tionsmethoden ist die von Maydl angegebene am häufigsten ausgeführ 
Sie hat auch die besten Resultate zu verzeichnen, unter 97 Öperierte 
71 Geheilte. Die Hauptgefahr der Implantation in den Darm bestel 
in der aufsteigenden Pyelonephritis, und ihr sind am meisten die Fäll 
ausgesetzt, wo die Ureteren ohne jede Schutzvorrichtung — d.h. ohn 
Sphinkterenabschnitt — implantiert werden müssen. In diesen Fälleı 
z. B. bei totaler Blasenexstirpation wegen Tuberkulose oder Karzinom 
mufs durch künstliche Klappenbildung ein Abschlufs nach dem Dar 
versucht werden —- Methoden von Fowler und Krynski. 

Miiller- Dresden. 


Über plastische Deckung von Ureterdefekten. Von I 
H. Flörcken, Assistenzarzt der chir. Klinik zu Würzburg. (Beiträge z 
klin. Chirurgie, 64. Bd., 3. Heft, 1909.) 


Der gewundene Verlauf und die grofse Dehnbarkeit des Urete 
ermöglichen es, selbst grölsere Defekte in der Kontinuität des Urete 
wie sie bei Operationen am Ureter selbst oder gelegentlich der Exst 
pation von Tumoren des Mastdarms, des Uterus oder sonst im Berei 
des Ureters vorkommen, die isolierten Stümpfe durch Naht etwa na 
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der Invaginationsmethode von Poggi oder von van Hook zu vereinigen. 
Bei Ureterverletzungen am Beginn des Ureters am Nierenbecken oder 
nahe seiner Einmündungsstelle in die Blase hat man die klinisch und 
experimentell erprobte Möglichkeit, den mobilisierten Ureterstumpf mit 
gutem Erfolg in das Nierenbecken (Küster) oder in die Blase einzu- 
nähen (Witzel, Krause, Veit) und auf diese Weise die Niere der 
verletzten Seite ohne Harnfistel dem Organismus zu erhalten. Ist die 
Naht ohne Spannung nicht mehr möglich, so steht nur der von Monari 
experimentell erprobte Weg offen, das zentrale Stück des verletzten 
Ureters än den Ureter der gesunden Seite zu implantieren oder man 
mufs sich nach einer plastischen Deckung des Defektes umsehen.. Für 
diese Plastik kamen in Betracht einmal röhrenförmige Organe der Nach- 
barchaft, ferner frei transplantierte Blutgefälse, endlich künstliches 
Material. Verfassers am Hunde vorgenommenen Versuche beschäftigten 
sich zunächst mit der Frage, ob es möglich sei, durch freie Transplan- 
tation von Arterien Ureterdefekte zu decken, ein Gedanke, der bei der 
hohen vıtalen Energie frei transplantierter Gefäfse nicht so fern liegt, 
wie es auf den ersten Blick scheint. Dabei ist Verf. zu folgendem Er- 
gebnis gekommen: eine Einheilung eines resezierten Arterienstückes in 
die Kontinuität eines Ureters beim Hunde tritt auch bei exaktester Naht 
nicht ein. Auch eine Ausnützung des implantierten Gefälses etwa in 
der Weise, dafs das Epithel des Ureters sich auf das Gefäfs fortsetzte, 
findet nicht statt. Vielmehr verfällt das implantierte Arterienstück der 
Nekrose und Resorption, dabei kommt es zur Schrumpfung der Naht- 
ne und Annäherung der Ureterenenden aneinander. Relativ lange 

a Sich die elastischen Fasern, die noch nach 3, vielleicht auch noch 
nach Æ Wochen die Überreste des implantierten Gefälses darstellen. Im 
günstigsten Falle findet sich nach 3 Wochen eine durchgängige Stenose 
‚der Nahtstelle mit ganz geringfügiger Erweiterung des Nierenbeckens. 
Wahrscheinlich ist es, dals eine solche Stenose nachher sich noch voll- 
ständig verschliefst und eine Hydronephrose der entsprechenden Seite zur 
Folge hat. — In einem Falle versuchte Verf., ob der Ureter des Hundes 
sich zu freier Transplantation eignet: Freilegung des rechten Ureters 
nach Medianer Laparotomie. Resektion eines 4cm langen Stückes, zirku- 
D Naht der Enden. Implantation des resezierten Stiickes in die Kon- 
"Tat des linken Ureters nach entsprechender Resektion mittels Gefäls- 
aa Olıne Mitfassen der Schleimhaut. Hund verendet nach 3 Tagen. 


0 Nahtinsuffizienz peripher. Das implantierte Stück unterscheidet 
ee Urch seine weifsliche Färbung deutlich von der Umgebung. Mi- 
SKO 


Disch: Epithel des Ureters der eigenen Seite an der Nahtstelle 
gien St, um den Faden Rundzellenanhäufungen. Der implantierte Ureter 
Frit Wellige Schrumpfung der Muscularis, starke Gewebsauflockerung. 
he he} gröfsenteils verschwunden. An einer Stelle, wo es erhalten, ganz 
no eben angedeutete Kernfärbung. Hier und da noch Kernfärbung 
E indegewebe. — Endlich hat Verf. die Lösung der Frage versucht, 
Weit es möglich ist, den Ureter durch das Uterushorn des weiblichen 
"Des zu ersetzen. Während die anscheinend für andere plastische 
“ecke sehr geeigneten Arterien für eine plastische Deckung von Ureter- 


abgelo 
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defekten absolut ungeeignet erscheinen. erscheint das Uterushorn des 
Hundes für eine Ureterplastik geeigneter. Beim Menschen würde viel- 
leicht die Tube in ähnlicher Weise zu verwenden sein: jedenfalls würde 
sich in Fällen mit ausgedehnten Ureterdefekten der Versuch einer 
plastischen Deckung mit der Tube der entsprechenden Seite empfehlen. 


Kr. 


k) Verschiedenes. 


Beiträge zur Nierenchirurgie. Von Hans Doering-Göttingen. 
‘Dt. Z. f. Chir, Bd. 101.) 


Die Arbeit ist als Fortsetzung die dritte, die das Nierenmaterial 
der Göttinger chirurgischen Klinik behandelt und beschäftigt sich mit 
der Nierentuberkulose. D. verwertet kritisch das Material und tritt auf 
Grund desselben energisch für eine möglichst frühzeitire chirurgische 
Behandlung dieses Leidens, so lange es einseitig Ist, ein. da sie die 
einzige ist. bei der man von wirklichen Erfolgen sprechen kann. Alle 
anderen therapeutischen Versuche hält er mit Recht für lange nicht so 
leistungsfähig. wie die operative, die nur m der Entfernung des kranken 
Organs bestehen soll. S80", der Operierten leben, 75°’, bei völligem 
W ohlsein. M iiller- Dresden. 


Die Röntgenphotographie eines scharf konturierten Nieren- 
schattens demonstrierte Theodor Schilling im Arztl. Verein in Nürrn- 
berg. (Deutsche med. Wochenschr. 19C9, Nr. Ju. 


Die Photographie stammte von einer Patientin, die im Herbst 1905 
wiederholt blutiren Urin entleerte. Es bestand Verdacht auf Tuberku- 
lose, aber weder im Sputum noch im Urin lieisen sich Tuberkelbazillen 
nachweisen, auch kystoskopisch war der Befund negativ. Auf der Rönt- 
genplatte erschien die Niere in sehr scharfen Konturen um Yu“ gedreht 
mit der Konvexität nach unten. Die aulserordentliche Schärfe des Nieren- 
schattens erklärt sich vielleicht durch den sehr grazilen Körperbau und 
durch die Senkung der Niere, durch die sie dem Leber- und Zwerchfell- 
schatten entzogen wurde. Der Autor lälst es unentschieden, ob es sich um 
eine Tuberkulose der Niere oder nur um eine starke Blutüberfüllung durch 
Venenkompression handelt. Der Patientin geht es bisher gut. sie ist 
grolsen körperlichen Anstrengungen gewachsen. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Über Nierentransplantationen. Ven Dr. Ernst Unger, (Nach 
einem in der .Berl med. Ges.* am 2s, April 1909 gehaltenen Vortrag; 
Berl. Kiin. Wochenschr. 1909, Nr. 23.) 


Die zahlreichen Versuche des Verf. wurden an Hunden und Katzen 
im Wesentlichen nach der von Carrel geübten Methode vorgenommen: 
Die ganzen Harnorgane inkl. Ureteren und Biase, sowie der Teil der 
Aorta und Vena cava, der die Blutzirkulation der Nieren besorgt, werden 
dem einen Tiere exstirpiert und dem andern. nach Entfernung der 
korrespondierenden Teile eingenäht: nur die Harnblase wird dem zweiten 
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Tiere belassen, an der Hinterwand inzidiert und hier von der fremden 
Blase der die Ureterenmiindungen tragende Teil eingepflanzt. Von den 
verschiedenen Versuchen haben zwei eine gewisse Beweiskraft: Eine 
Dogge, deren Harnorgane durch die eines Foxterriers ersetzt waren, lebte 
nach der Operation noch 18 Tage und produzierte annähernd normalen 
Urin; ein weiblicher Spitz lebte mit den Organen eines männlichen Hof- 
hundes bis zum zwölften Tage nach der Operation und sezernierte reich- 
lich Urin. Im ersten Falle zeigten die Nieren bei der Obduktion neben 
schweren Veränderungen vielfach grölsere Partien von vormaler Beschaffen- 
heit; im zweiten Falle war kaum eine normale Stelle im Parenchym zu 
finden. Ob diese Resultate für die menschliche Pathologie zu verwerten 
sind, müssen weitere Experimente ergeben. Paul Cohn-Berlin. 


Über paranephritische Abszesse. Von W. Fick-Petersburg. (St. 
Petersburger med. Wochenschr. 1909, Nr. 1.) 

Unter Paranephritis versteht man jetzt allgemein die Entzündung 
des die Nieren umgebenden Fettgewebes, während Perinephritis die Ent- 
zündung der Bindegewebskapsel der Niere bezeichnet. Pathologisch-ana- 
tomisch sind die eitrigen Entzündungen der Nierenfettkapsel kaum ver- 
schieden von den Zellgewebsentzündungen in anderen Körpergegenden, 
jedoch gelten sie wegen ihrer besonderen Ätiologie als Krankheit für 
sich. Verf. bespricht Ätiologie, pathologische Anatomie, Symptome, 
Diagnose, Prognose und Therapie der paranephritischen Abszesse und 
fügt fünf Krankengeschichten bei, von denen vier ätiologisch bemerkens- 
wert sind. Im ersten Falle handelte es sich um einen vorangegangenen 
Karbunkel im Nacken, im zweiten Falle waren nach Gebrauch eines Ent- 
haarungsmittels mehrfache Abszesse in beiden Achselhöhlen aufgetreten, 
ım dritten Falle hatte sich die paranephritische Eiterung an eine vereiterte 
Fufssohlenschwiele und im vierten Falle an einen Furunkel der rechten 
Lumbalgegend angeschlossen. Hentschel-Dresden. 


VIII. Verschiedenes. 


Bestimmung des Geschlechts am menschlichen Ei vor der 
Befruchtung und während der Schwangerschaft. Von Dr. Otto 
Schöner-Rottach am Tegernsee. (Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäko- 
logie Bd. XIV, Heft 3, 1909.) 

Jedes Ovarıum liefert nach Verf. fortlaufend zweimal das gleiche 
Geschlecht und einmal das entgegengesetzte, diese Eier folgen sich immer 
mit entgegengesetzter Geschlechtsanlage von rechts nach links. Mit Hilfo 
dieses Zahlengesetzes, wie Verf. es kurz bezeichnet, sind wir in den Stand 
gesetzt, nach jedem Kinde immer das Geschlecht nach Wunsch zu er- 
halten, und in sehr vielen Fiillen wird das Zahlengesetz vollständig auf- 
geklärt, so dafs wir die (seschlechtsanlage eines jeden Eies absolut sicher 
bestimmen kénnen unter folgenden Bedingungen: 1. Kenntnis des Ge- 
schlechtes des vorausgegangenen Kindes und der Herkunft des Eies, 
2. Kenntnis der Zahl der Menstruationen bzw. Ovulationen bis zur 
nächsten Befruchtung. Wir haben also die Möglichkeit, schon vor der 
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Befruchtung willkiirlich das gewiinschte Geschlecht unter obigen Voraus- 
setzungen absolut sicher zu erhalten. Für die Bestimmung des ersten 
Kindes allerdings haben wir zurzeit noch keine sichere Garantie, da wir 
nicht wissen, wann das 1., 2 oder 3. jeweilige Ei abgeht. Da aber jedes 
Ovarium in der Lieferung der Eier, d. h. ihrer Geschlechtsanlagen, die 
Verhältniszahl 2:1 aufweist, so haben wir auch hier die grofse Wahr- 
scheinlichkeit, das gewünschte Geschlecht zu erhalten. Es bedarf nur 
einer Untersuchung während der Menstruation, um die Tätigkeit des be- 
treffenden Ovarıums festzustellen. Da das Ovarium im Graafschen 
Follikel druckempfindlich ist, kann seine Tätigkeit leicht nachgewiesen 
werden. Kr. 


Uro-genital tuberculosis. A plea for early diagnosis and con- 
servative treatment. Von G. M. Muren. (Americ. J. of surg., 1909, 
S. 335.) 

Eine beginnende Nierentuberkulose soll man zuerst in ein mildes 
Klima senden und sie wie jede andere Tuberkulose behandeln. Wenn 
aber nach einer gewissen Zeit der Patient an Gewicht verliert. die Er- 
scheinungen sich verschlimmern oder auch keine wesentliche Besserung 
eintritt, soll man die Niere unbedingt entfernen. Die Blasentuberkulose 
ist meist eine Folgeerkrankung der Nierenaffektion. Mit erfolgreicher 
operativer Behandlung sowie unter geeignetem Regime heilt diese Blasen- 
erkrankung fast immer aus. Bei Hodentuberkulose genügt meist die 
Epididymektomie. Die Operation ist weniger eingreifend als die Kastra- 
tion, und es werden die unangenehmen Nacherscheinungen, insbesondere 
die Psychosen, welche der Kastration hiiufig folgen, durch jene Operation 
vermieden. Nur wern der Hoden selbst mit Knoten durchsetzt ist oder 
Fisteln hat, ist die Radikaloperation indiziert. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Note cliniche sopra 420 osservazioni personali di chirurgia 
urinaria. Von Prof. Roberto Binaghi-Cagliari. (Folia urologica, Bd. IV, 
No. 4. Oktober 1909.) 

Nach der deutschen Übersetzung von Ravasini-Triest hat der 
Verfasser unter 420 Eingriffen, von denen 34 auf die Niere, 48 auf die 
Blase, 20 auf die Prostata und 318 auf die Harnröhre entfallen, 
10 Todesfälle zu verzeichnen, also eine Mortalität von 2,3°',. Die wich- 
tigsten Folgerungen, die er aus seinen Beobachtungen und aus den er- 
zielten Resultaten zieht, sind folgende: 1. Die Indikation zur Nephro- 
pexie mufs sich nicht so sehr auf den Grad der Mobilität der Niere, 
sondern vielmehr auf die Wichtigkeit der betreffenden Symptome stützen 
2. Die totale Nephrektomie ist die echte chirurgische Operation der 
Nierentuberkulose, deren Resultate um so sicherer sind, je frühzeitiger sie 
ausgeführt und je frühzeitiger die Diagnose gestellt wird, die sich auf 
die einstimmigen Resultate aller neuen Funktionsprüfungen der Nieren 
stützen mufs. 3. Bei der Lithiasis der Harnblase entspricht die Cysto- 
tomia suprapubica allen therapeutischen Indikationen; sie hat keine 
speziellen Kontraindikationen. +. Da durch die mehr und mehr vervoll- 
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kommnete Technik die zwei hauptsächlichsten Ursachen, die die Mor- 
talität bisher vermehrten (Blutung und Infektion), nicht mehr zu be- 
fürchten sind, so ist heute die transvesikale Prostatektomie der peri- 
nealen vorzuziehen. 5. Die blennorrhagischen Harnröhrenstrikturen sollen 
mittels der internen Urethrotomie behandelt werden, einer aufserordentlich 
benignen Operation in ihrem unmittelbaren Erfolge und ihrem Enderfolge. 
Nar jene Strikturen, die man nicht überwinden kann und die lokale 
Komplikationen zeigen, sowie jene, die nach der klassischen Nephrotomia 
interna leicht und rasch rezidivieren, sollen wie die traumatischen Strik- 
turen mit der Urethrektomie — an die sich dann später die Autoplastik 
anschliefst — behandelt werden. Kr. ‘ 


The presence of Tubercle Bacilli in the Urine of Tuberculous 
Patients, their significance and dangers. Von E.J.G. Beardsley- 
Philadelphia. (New York Medical Journal 14. VIII. 09.) 

B. erörtert in der Einleitung die einzelnen Methoden zur Identifi- 
zıerung des Tuberkelbazillus im Urin. Auschlaggebend ist das Tier- 
experiment, doch wird der von Pappenheim angegebenen Spezialfärbung 
ein relativ hoher Wert beigemessen. Die Arbeiten von Ghasis sind 
nicht berücksichtigt. 

Im Verlauf eines Jahres wurden die Sedimente von 250 Urinen 
Tuberkulöser auf Tuberkelbazillen untersucht und bei 82 ein positiver 
Befund erhoben. Von den 82 Patienten waren 60 schwer bettlägerig 
krank, von ihnen wurden bei 44 auch Albumin, bei 48 Zylinder ge- 
funden. Von den 22 Leichtkranken hatten 12 Albuminurie und nur 
9 Zylindrurie. 

Zur Herstellung des Sediments wurde !/, Liter Urin in der Wasser- 
zentrifuge und dessen Sediment in der elektrischen Zentrifuge zentrifugiert. 
Hiervon wurden Ausstrichpräparate nach der Pappenheim-Methode ge- 
färbt. Bei positivem Befund glichen die stets zahlreich gefundenen 
Organismen den im Sputum dargestellten. Gelegentlich erschienen die 
Bazillen des Urins ein wenig kürzer als die des Sputums. In einem’ 
Falle liefs sich eine Abweichung in der morphologischen Erscheinung 
des Urinbazillus auch beim Bazillus des Sputums wiederfinden. Um 
die Schwierigkeit zu beseitigen, dafs Toxine des Tuberkelbazillus das 
mit dem Sediment geimpfte Tier töten, wurde das Sediment wiederholt 
mit destilliertem Wasser gewaschen und dann 10 Minuten auf 60 Grad 
erhitzt. Aber auch hierbei gelang es nicht, alle Tiere am Leben zu 
erhalten. 

Um die Beziehungen von Blut und Urin in bezug auf den 
Tuberkelbazillus zu studieren, wurden sechs Meerschweinchen virulente 
Tuberkelbazillenkulturen in die Ohrvene gespritzt. Nach sechs Wochen 
wurden die Tiere getötet und im Blasenurin Tuberkelbazillen gefunden. 
Jie Nieren dieser Tiere waren makroskopisch gesund, mikroskopisch 
konnten bei drei Tieren Tuberkel gefunden werden. 

Für die Annahme, dafs die Tuberkelbazillen des Urins bei gesunden 
Nieren bereits abgestorben sind, liegt kein Beweis vor. Da man den 
Urinen der Tuberkulösen eine volle Infektionstüchtigkeit zusprechen muls, 
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ist auf die Desinfektion der Urine Tuberkulöser mehr Gewicht zu lereı 
als dies bisher allgemein üblich war. N. Meyer- Wildungen. 


IX. Kritiken. 


Jahresbericht über die Leistungen und Fortschritte auf dem 
Gebiete des Urogenitalapparates, redigiert von Prof. A. Kollmann 
und Dr.S. Jacoby. (IV. Jahrgang. Bericht über das Jahr 1908, 455 S.) 
Berlin 1909. S. Karger. 

Pünktlich wie immer ist auch diesmal der Kollmann-Jacobysche 
Jahresbericht erschienen. In seiner äufseren Anlage gleicht er, soweit 
soine Durchsicht erkennen lafst, dem letzten Jahresbericht. Wie dieser 
zeichnet er sich durch Vollständigkeit des Literaturnachweises aus, so 
dafs er ganz besonders den zahlreichen Kollegen, welche auf unserem 
Spezialgebiete andauernd publizistisch tätig sind, ein willkommenes Hilts- 
buch werden dürfte. Auch in dem vorliegenden Bericht sind statt des 
Referates vielfach nur Wiedergaben der Schlulsthesen des Autors seitens 
der Herrn Referenten beliebt worden. Darauf, dafs diese keineswegs immer 
den wesentlichen Inhalt der Publikation wiedergeben, ist vom Referenten 
bereits früher hingewiesen worden. Es wäre jedenfalls erwünscht, dafs 
aufser den Thesen in solchen Referaten kurz auf den Inhalt eingegangen 
würde, falls dieser 'aufserdem noch wichtige Einzelheiten enthält. — 
Ferner sei auf die mehrfach beobachtete ungenaue Zitierung der Autor- 
namen, offenbar infolge nicht genügend aufmerksamer Korrektur hinge- 
wiesen. Auf S. 265 wird z. B. die Übersetzung eines Werkes gründlich 
zerzaust, bis sich zum Schlusse der Name des Übersetzers falsch wieder- 


gegeben findet. — Durch eine sorgfältig durchgeführte Korrektur. lassen 
sich derartige kleine Mängel leicht beseitigen. — Alles in allem können 
wir auch diesen Jahrgang den Herren Kollegen aufs angelegentlichste 
empfehlen. H. L. 


Der III. Faszikel der Ikonographia Dermatologica, von A. Neilser 
und Ed. Jacobi herausgegeben, bringt Beiträge von de Beurmann 
und Gongerot-Paris: Sporotrichosis, eine Hauterkrankung, deren Kennt- 
nis durch Züchtung ihres Erregers und Differenzierung von den Tuberkel- 
bazillen verbessert worden ist. Dem Haupterfordernis der gelungenen 
Impfung ist noch nicht entsprochen. Jedenfalls hat das bisherige Wissen 
von dieser Ätiologie dazu beigetragen, die Ditlerentialdiagnose zwischen 
Tuberkulose und Syphilis klarzustellen, und eine sichere Behandlung mit 
Jodkalium innerlich und Jodjodkalium äufserlich finden lassen. Es folgt 
ein Fall von „benigner Sarkoidgeschwulst der Haut“ von Palewskı- 
Dresden, welcher wahrscheinlich mit dem Erythema elevatum diutinum 
R. Crockers identisch ist, eine Poikilodermia atrophicans vascularis von 
Jacobi-Freiberg, ein Case for diagnosis von Jamieson-Edinburgh, 
„Sarkoide Hauttumoren* von Merk-Innsbruck, Dystrophia bullosa con- 
genita von Nobl-Wien u. a.m. Die Abbildungen sind meisterhaft aus- 
geführt und bieten an Naturtreue das Beste. Dr. Scharff-Stettin. 


es Ji 
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Grundziige der allgemeinen pathologischen Histologie. Von 
Dr. J.Steinhaus, Vorsteher des Laboratoriums fiir Krebsforschung in 
Brüssel. Über 150 Mikrophotogramme auf 25 Tafeln. (Leipzig, Akademische 
Verlagsgesellschaft 09). 

Der Wert dieses kurzgefalsten Lehrbuches liegt in den ganz hervor- 
ragend ausgeführten und reproduzierten Mikrophotogrammen, welche mit 
überraschender Klarheit die feinsten Einzelheiten der mikroskopischen 
Bilder erkennen lassen. In den üblichen Lehrbüchern sind die Ab- 
bildungen in der Regel nach Zeichnungen neu ausgeführt, so dafs die 
von Steinhaus durchgeführten mikrophotographischen Reproduktionen 
eine, wie mir scheinen will, vorzügliche Neuerung darstellen. Der Text 
ist kurz, aber klar gehalten. Das Buch wird seinen Zweck gut erfüllen. 

G. Zuelzer-Berlin. 


Die Gonorrhoe des Mannes und ihre Komplikationen. Von 
H. Wossidlo. Zweite, umgearbeitete Auflage, mit 54 Textabbildungen und 
8 teils farbigen Tafeln. Leipzig 1909. Verlag von Georg Thieme. Preis 
12 Mark. 

Als Datum der Erscheinung des Buches hätte W. ruhig 1910 an- 
geben können. Denn das Werk gibt einen aufserordentlich klaren und 
vollkommenen Überblick über unsere Kenntnisse der Gonorrhoe im An- 
fang des Jahres 1910. Alle nennenswerten neuen und neuesten Arbeiten 
auf dem weiten Gebiete der pathologischen Anatomie, der Diagnose und 
Therapie der akuten und chronischen Gonorrhoe, die neuesten Methoden 
der Erforschung. der Harnröhre (Urethroscopia posterior nach Gold- 
schmidt und vom therapeutischen Gesichtspunkte aus sehr beachtens- 
wert nach Wossidlo selbst) sind berücksichtigt. Es berührt sehr an- 
genehm, dafs der Verfasser das Problem der Gonorrhoe in all seiner 
Tiefe und Ausdehnung erkannt hat, und man mülste wünschen, dals jeder 
Spezialarzt und jeder praktische Arzt sich die Mühe gäbe, das Buch 
genau durchzustudieren. Denn dann würde er erkennen — was leider 
noch immer nicht genug der Fall ist —, dafs die Gonorrhoe einen nur 
mit grofser Vorsicht und bei gründlicher Kenntnis der pathologischen 
Anatomie und voller Beherrschung der Therapie, auch der urethroskopi- 
schen, erfolgreich und, was noch wichtiger ist, olıne Schaden für den 
Patienten zu behandelnden Krankheitsprozefs darstellt. Mit Freuden 
konstatiere ich, dafs auch W. der urethroskopischen Diagnose und The- 
rapie grolsen Wert beilegt. Nur beiläufig sei freilich erwähnt, dafs die 
von nur beschriebenen „weilsen diphtheritischen Membranen* der Harn- 
röhre nicht nur urethroskopisches Interesse bieten, da ich in denselben 
wiederholt Reinkulturen von Gonokokken gefunden habe. Es ist auch 
sehr erfreulich, dafs W. die Janetsche Methode der Behandlung des akuten 
Trippers, allerdings ohne grofsen Enthusiasmus, beschreibt. Wie ich 
urethroskopisch nachweisen konnte, ist die Janetsche Methode allen an- 
deren weit überlegen und hat vor den sonstigen „Abortivbehandlungen“ 
den groten Vorteil, nie zu schaden — sofern man sie auf die vordere 
Haruröhre beschränkt — und ohne weiteres als beste methodische Be- 
handlung fortgesetzt werden zu können. Ich bin überzeugt, dals. wenn 
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sich W. der Janetschen Methode, so wie ich sie in den Fol. urolog, 
Bd. I, Heft 1 beschrieben habe, mit Liebe annimmt, er in der 3. Auf 
lage seines Buches, die sicher nicht lange auf sich warten lassen wird, 
dieselbe angelegentlicher als in der vorliegenden Auflage empfehlen wird. 
Immerhin ist es gut, dafs die Janetsche Methode in einem auf so hohem 
wissenschaftlichen Niveau stehenden Werke der deutschen Arztewelt 
vorgestellt wird. In der äufsert wichtigen Frage des Ehekonsenses bringt 
W. einen sehr bemerkenswerten Fall von Übertragung der Gonorrhoe, 
die wahrscheinlich hätte vermieden werden können, wenn, wie ich es seit 
Jahren empfehle, neben dem Aufsuchen von Gonokokken eine ständige 
urethroskopische Kontrolle ausgeübt worden wäre. W. verlangt daher 
mit Recht, dafs der Ehekonsens verweigert werden muls, wenn trotz 
Fehlens von Gonokokken urethroskopische Infiltrate und Drüsenerkran- 
kungen nachweisbar sind; ich füge hinzu: Granulationen und „lokalisierte 
himbeerfarbene Rötungen mit samtartigen, zuweilen fein granuliertem 
Aussehen* (Zeitschr. f. Urologie, Bd. I, Heft 4). Diese Läsionen sind 
meines Erachtens charakteristisch für die Anwesenheit von Gonokokken. 
Auf weitere Details des umfassendem, mit grofser Sachkenntnis geschrie- 
benen Werkes, insbesondere auf die Dilatationsbehandlung nach Ober- 
lander, Kollmann, Lohnstein brauche ich an dieser Stelle wohl 
nicht einzugehen. Der Arztewelt sei das Werk angelegentlichst empfoblen, 
und zwar nicht nur zum flüchtigen Durchlesen, sondern zum tiefen, ein- 
gehenden Studium. Es wird dies zum Wohle hunderttausender Gonorrhoe 
kranker sein! 


Asch-Strafsburg. 





Zur Klinik der Nebennierengeschwiilste. 


Von 
Prof. Dr. C. Adrian, Strafsburg. 


Was Israel i. J. 1905 bezüglich der Diagnose der Neben- 
nierentumoren gesagt hat, dafs nämlich die Erkennung dieser Ge- 
schwülste noch sehr im Argen liege, hat auch heute noch seine 
Gültigkeit. Insbesondere ergibt sich die Notwendigkeit einer mög- 
lichst friihzeitigen Diagnosenstellung aus den,. nach Israels eigen- 
stem Zugeständnis, aufserordentlich schlechten operativen Resultaten: 
denn zweifellos beruht diese entmutigende Operationsstatistik!), wie 
bei malignen Geschwülsten überhaupt, zum grölsten Teil auf der ver- 
späteten Diagnosenstellung. | 

Der folgende Fall?) von primärem Nebennierenkarzinom, 
welcher sich durch mehrere klinisch und autoptisch interessante Be- 
sonderheiten auszeichnete, und bei welchem, um das gleich vorweg- 
zunehmen, die klinische Diagnose von Anfang an auf eine von der 
l. Niere ausgehende Neubildung gestellt worden war, möge als ein Bei- 
trag zur Klinik dieser immerhin seltenen. den Urologen aber un- 
bedingt interessierenden Geschwülste aufgefalst werden. 

42 Jahre alter Mann, der 3'/, Jahre vorher eine 
erste schwere Hämaturie, zunächst unklaren Ur- 
sprungs, gezeigt hatte. Die ca. '/, Jahr später, wäh- 
rend einer neuen Hämaturie, vorgenommene Üystos- 
kopie ergibt, dafs die Blutung ausschliefslich der |., 
nicht vergröfserten und nicht druckempfindlichen 
Niere entstammt. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: „Neo- 
plasma renis sinistri“. Operation (Freilegung der 
Niere) verweigert. — Über 3!/, Jahre nach Beginn der 
Erkrankung erscheint Pat. in äufserst marantischem 


1) Beträgt doch nach Wendel (1904, S. 1000) „die unrnittelbare Mortalität 
der Operationen genau 50°94! 

2) Für die Erlaubnis, den Fall genauer zu verfolgen, und für die Über- 
lassang der Krankengeschichte bin ich Herrn Privatdozenten Dr. A. Stolz, 
und für die Überlassung des Sektionsprotokolls und die Erlaubnis, die mikros- 
kopischen Präparate einzusehen, Herrn Prof. H. Chiari, zu aufrichtigem Danke 
verpflichtet, 

Zeitschrift für Urologie. 1910. D 
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Zustande wieder: nunmehr kindskopfgrofser, anschei- 
nend der l. Niere angehöriger Tumor. Abweichend von 
dem früheren Befunde finden sich vorzugsweise auf der 
Streckseite beider Unterarme kleinste, punktförmige, 
unregelmäfsig zerstreute, flache Pigmentflecke in 
grofser Anzahl. Eine Operation kommt bei dem elenden 
Zustande des Pat. nicht mehr in Betracht. Exitus 
nach weiteren drei Wochen. Autopsie: mächtiges Kar- 
zinom der l. Nebenniere, das auf die l. Niere über- 
gegriffen und letztere nahezu vollständig zerstört hat. 


Pb. H., Taglôhner, wurde am 31. Januar 1905, damals 39 Jahre alt, 
auf die medizinische Klinik zu Stralsburg (Direktor: Prof. Dr. v. Krehl) 
wegen profuser Hämaturien aufgenommen. Anamnese: Beide Eltern des P. 
leben hochbetagt und sind gesund. Zwei Schwestern angeblich an „Auszehrung“ 
gestorben, drei andere Gescwister leben und sind gesund. Zwei Kinder des P. 
leben, 6 andere sind in ganz jugendlichem Alter an Ernährungsstörungen ge- 
storben. Keine Bluter in der Familie, selbst auch nie zu Blutungen neigend, 
überhaupt nie nennenswert krank. Eine venerische Infektion irgend welcher 
Art hat P. nie erlitten. Erkältungen war er in seinem Berufe (als Tagelöbner 
in einem Holzgeschäft) viel ausgesetzt, von eigentlichen Berufsschädlichkeiten 
wären reichliche Einatmungen von Staub zu erwähnen. P. hat nie das Elsafs 
verlassen. 

Die erste Hacmaturie, die P. beobachtete, hat sich mitten im besten 
Wohlbefinden, ohne bekannte Ursache im Oktober 1904, also ca. 4 Monate 
vor seiner Aufnahme in die Klinik, eingestellt. Dieselbe verlief durchaus 
schmerzlos, dauerte zunächst 2 Tage und war, wie es scheint, recht reichlich: 
„das reine Blut“. Solche Harnblutungen stellten sich in der Folge ohne jede 
Veranlassung wiederholt ein: stets durchaus schmerzlos, in bald stärkerer, bald 
weringerer Intentität und von wechselnder Dauer. 

In der Zwischenzeit war der Urin wieder angeblich vollständig klar, und 
P. erholte sich immer wieder schnell. | 

Nie wurde Abgang von Sand oder Steinen mit dem Urin beobachtet. 
Nie Schmerzen im Kreuz. Normale Harnpausen. Dabei war der Appetit 
dauernd gut und der Stuhlgang geregelt. 

Mitte Januar 1905 trat, ebenso unvermittelt wie bisher, aus heiter- 
hellem Himmel, eine neue, schwere Hämaturie auf, die, von keinerlei abnormen 
Sensationen in der Nierengegend, der Blase oder Harnröhre begleitet, seitdem 
in unveränderter Härte andauert und den P. veranlafst, sich am 3l. Januar 1905 
in die medizinische Klinik aufnehmen zu lassen. 

Status: Mälsiger Grad von Anämie bei leidlich kräftigem Körperbau. 
Klares Sensorium. Fieberfrei. Regelmäfsiger Puls von mittlerer Stärke. 

Keine Drüsenschwellungen, Narben usw. Abnorme Pigmentierungen der 
Haut wurden damals mit Bestimmtheit vermifst. Keine Varikocele. 

Urin tiefdunkelrot, gleichmiifsig innig mit dem Blut vermischt: Leukocyten 
in normalem Verhältnis zu den Erythrocyten, Die Untersuchung der inneren 
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Organe, insbesondere des Herzens, ergibt keine Abweichungen von der Norm. 
Auch die Palpation der Prostata, Nieren usw., ergibt nichts besonderes. Über 
die Herkunft des Blutes läfst sich zunächst gar nichts aussagen, auch keiner- 
lei Anhaltspunkte für die Ursache der Blutung. 

Die am 5. Februar 1905 von mir vorgenommene cystoskopische 
Untersuchung ergibt normale Blasenverhältnisse und in einwandfreier Weise 
die I. Niere als Quelle der Blutung. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Neoplasma renis sinistri. 

Freilegung der 1. Niere empfohlen, auf welchen Vorschlag P. indes nicht 
eingeht. Am 7. Februar 1905 verläfst P. die Klinik. Temperatursteigerungen 
wurden bei dem P. während seines Stägigen Aufenthaltes im Krankenhaus 
nicht beobachtet; auch klagte er nie über Schmerzen, Ziehen in den Beinen usw. 


Am 11. Mai 1908 liefs sich der nunmehr 42 Jahre alte Patient, der seit 
B’sinn seiner Erkrankung die Arbeit nicht wieder aufzunehmen imstande ge- 
wesen war, in einem Zustande äulserster Anämie und Kachexie auf die zweite, 
nichtklinische chirurgische Abteilung des Stralsburger Bürgerspitals (Vorstand: 
Privatdozent Dr. A. Stolz) aufnehmen. 

Seit seiner Entlassung aus der medizinischen Klinik hatten sich die Harn- 
blutungen noch öfters, in bald stärkerem, bald geringerem Malse, wiederholt, 
so dafs P. allmählich herunterkam und abmagscerte, zumal er keine ärztliche 
Hilfe in Ansprach nehmen wollte. 

Seit ca. 2 Jahren quälen den P. ganz intensive, anfallsweise auftretende 
Krämpfe in beiden Beinen mit Ziehen und Ameisenlaufen, Reifsen in der 
Kreuz- und Gesäfsgegend beideseits und zeitweise sich einstellende kolikartige 
Schmerzen im ganzen Leib. 

Wiederholt stellten sich dann auch plötzlich stärkere Schmerzen in der 
l. Leibeshälfte ein, die auch nach unten ausstrahlten, zumal, wenn der Urin 
mal vorübergehend etwas heller wurde, bezw. blutfrei war. 

Der Stuhlgang ist seit ca. 1 Jahr angeblich dünn und reichlich, jeduch 
ohne Blutbeimischung. 

Seit 1 Jahr haben sich, bei dem P. nach seinen durchaus glaub- 
würdigen Angaben und denen seiner ihm sehr zugetanenFrau, auf 
der Streckseite beider Unterarme, ohne irgend welche subjektive 
Empfindungen auf der Haut, langsam an Zahlzunehmendekleinste, 
punktformige, unregelmäfsig zerstreute, flache, braune bis tief- 
schwarze Pigmentflecke eingestellt, denen P. lediglich wegen 
ihrer Farbe, die von dem anämischen Kolorit der Umgebung ab- 
stach, Beachtung schenkte. 

Seit Anfang April 1908 fühlte sich P. derart matt und schwach, dals 
er dauernd bettlägerig war. 

Der Appetit, der schon seit längerer Zeit zu wünschen übrig gelassen 
hatte, wurde zusehens schlechter, so dafs P. sich in den letzten Monaten nur 
von Milch und Suppen ernährte. 

Nie Erbrechen, nie Fieber, ab und zu angeblich leichtes Frostgefühl. 

Status (bei der zweiten Aufnahme am 11. Mai 1908): Mittelgrofser 

* Yon grazilem Korperbau, äufserst abgemagert, extreme Blässe der Haut 

und Schleimhäute, Mit gran melierten, dunkelbraunen Kopf- und Barthaaren. 
G* 


Mann 
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Temperatur: 38,49; Puls: 96, mittelkriftig, zartes Arterienrohr; Respi- 
ration: 28 in der Minute, regelmäfsig. Klares Sensorium. Klagt augenblicklich 
vorzugsweise über dumpfe, ziehende Schmerzen in der ganzen linken Leibeshälfte 

Auf der Streckseite beider Unterarme fallen eine grolse Anzahl vor. 
Pigmentflecken auf, die sämtlich das Niveau der Haut nicht überragen, auch 
für den darüberstreichenden und palpierenden Finger nicht zu fühlen sind. 

Die Disposition derselben ist hier eine unregelmäfsige, allenfalls für 
beide Seiten symmetrische. 

Die Anzahl der Pigmentflecke auf den Streckseiten der, Unterarme ist 
beiderseits je auf über 100 zu schätzen. 

Ihre Gröfse variiert von Punktgröfse, d. h. eben sichtbar, bis zu Hirse- 
korngröfse. 

Die Färbung der Fleckchen ist eine verschiedene und ist dabei keines- 
wegs abhängig von der Grölse derselben: es wechseln kaffeebraune Pigment- 
herde von Punkt- und Hirsekorngrölse mit ebensolchen dunkler und sch wärz- 
lich bis tiefschwarz gefärbten Fleckchen von derselben Gröfse ab. 

Die einzelnen Fleckchen sind im allgemeinen scharf umschrieben, 
kreisrund, doch sind darunter auch weniger scharf umschriebene, mit zer- 
flossenen Rändern. 

Die Beugeseite der Unterarme ist — abgesehen von ganz verein- 
zelten Pigmentfleckchen auf der Beugescite des rechten Unterarmes — frei 
von Pigment. 

Auf beiden Handricken miifsig reichlich inselférmige Pigmentanhiu- 
fungen von kaffeebrauner Farbe, welche sich in nichts von gewöhnlichen 
Epheliden unterscheiden. 

Eine geringe Anzahl kleinster Pigmentpunkte, die auch keine schr inten- 
sive Schwarzfürbung aufweisen und deshalb richtig gesucht werden müssen, 
finden sich auf der linken seitlichen llalsgegend, in der Gegend des Manubrium 
sterni und der Fossa jugularis links und endlich in der Sakralgegend. 

Zwei gröfsere Pigmentherde finden sich noch am Stamm, und zwar ein- 
mal ein dem Rippenverlauf entsprechender Fleck von Kleinlinsengrölse und 
ovalärer Form und unscharfer Umgrenzung am linken Rippenbogen in der 
vorderen Axillarlinie von brauner Farbe und intensiver gefarbtem, schwiirzlichem 
Zentrum, sodann in der linken Pektoralgegend ein unregelmälsig begrenzter, 
über hirsckorngrofser Pigmenttleek von mehr brauner Farbe 9 7 

Beide Herde sind die gréfsten am ganzen Körper, lieren ebenfalls in den 
oberflichlichsten Schichten der Haut und ist descleichen an ihrer Stelle ntehts 
von Tumor usw. zu tasten. 

Sonst am Körper zerstreut ganz vereinzelte, gestielte, absolut pigment- 
freie, weiche Naevi, sor. Naevi mollusciformes, bis zu Hirsekorngrölse, 

Im Übrigen ist die Haut am ganzen Körper, auch an den Streckseiten 
der Unterarme und auf beiden Handrücken, abgeschen von ihrer Bliisse und 
ihrer dünnen, atrophischen Beschaffenheit, die zum Teil durch die Fettarmut 
des darunterlieeenden subkutanen Gewebes bedingt ist, normal: keinerlei 
Zeichen von eirentlicher Hautatrophie, Fälstelung, abnormem Glanz, Telean- 
eiktasien usw. 

Konjunktiva und Skleren frei von Pigment; desgleichen Nagelbett. 
Scotum, Penis, Analfalten und Achselhöhle. 
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Die der Untersuchung zugänglichen Schleimhäute des Mundes, des 
Lary m > und Pharynx sind äulserst blutarm, ohne Pigmentation. 

IDe r- Hals zeigt, mit Ausnahme der erwähnten Pigmentflecke, keine 
Alnorrıa atäten. Kleine Schilddrüse. Keine abnormen Drüsenschwellungen. 

I’ in orax lang, schmal, wenig grwölbt, breite Interkostalräume, kosto-ab- 
dminzale Atmung unter stärkerer Hebung der an sich schon etwas stärker 
gwölbste- rn |. Thoraxhälfte. 

Ú b> er den Lungen allenthalben normaler, heller Lungenschall; Lungen- 
aren € ra x.v. in der Mamillarlinie, an der fünften Rippe, 1. in der Parasternal- 
linie zarı oberen Rand der 4. Rippe. Gute respiratorische Verschieblichkeit. 
Rick \w 2a g-ts beiderseits heller Lungenschall, |. etwas höher als r., nämlich 
10. Pro c e ssus spinosus. 

N «> males Auskaltationsergebnis der Lungen. 

HI «e> r-z innerhalb normaler Grenzen. Reine Herztöne. 

Blair sefallenes, kalınförmig eingezogenes Abdomen; doch fallt bei der 
boSerx  Æ rspektion eine dentliche Vorwülbung in der l. Abdominalhälfte auf. 

K eine Venenzeichnungen der vorderen Bauchwand. Keine respiratorische 
Vese h ie-blichkvit der ebenerwähnten Vorwölbune. 

#3e-3 der Palpation fühlt man an der Stelle dieser Vorwölbung einen nicht 
druckt «> ¥¥3 y>findlichen, exquisit harten, über Kindskopfgrofsen, kugeligen Tumor, 
det Sle Leicht höckrize Oberfläche hat und fest mit seiner Unterlage verwachsen 
E3i van zanell ist die Geschwulst auch von der I. Lendengegend aus zu füllen. 
C#exr.n die Milz lüfst sich der Tumor durch eine helle tympanitische Zone 
abreri zer, Diese erscheint nicht vererölsert, ilır unterer Pol ist nicht zu. 


ist. 


papiere n. 


S Leberdämpfung ist nicht vergrölsert, der untere Leberrand nicht 
zu fia ta 1 en 


K ein freier Flüssigkeitserguls in der Bauchhöhle nachzuweisen. 
G enitalien ohne Besonderheiten, 
| R e ktalexploration ergibt nichts, Von ciner Darmaufblähung zu 
Eischen Zwecken, bebufs genanerer Feststellung des Verhältnisses von 
"7 _ Zum Darm, wird bei dem elenden Zustande des Kranken abgesehen. 
IX eine Varikocele. 
APpetenz gering. Zwei bis drei spontan erfolgende, dünne, makroskopisch 
eie Stuhlentleerungen im Tag. 
Normale Harnpausen. Keine Schmerzen während des Urinierens. Der 
© >> durchschnittlich 800 bis 1000 ccm pro Tag, von saurer Reaktion; an- 
EH reichlich mit Blut untermischt, und entsprechend reichlich Eiweils 
ER 24S 40: ,) enthaltend, wird derselbe vorübergehend (am 15. Mai 1908) ohne 
en nachweisbaren Grund makroskopisch blutfrei, durchsichtig, fast klar, 
Se Ai Konzentriert: er enthält dabei ganz minimale Eiweilsmengen, keinen Zucker, 
oe jetzt, nech während der Blutperiode Zylinder. Hingegen lassen sich 
` SERA mikroskopisch Erythrocyten neben fast ebenso reichlichen Leukocyten 
en Wiederholte Untersuchungen des Sediments auf Tuberkelbazillen 
“aativ. Nie sind Geschwulstelemente in demselben aufzufinden. 
| Die Blutuntersuchung ergibt: äulserst blasse Farbe, wässrige Beschaften- 
a Hämoglobin nach Sahli-Gowers. In frischem Zustande 
em Mikroskop untersucht, zeigt sich eine evidente Zunahme der Leu- 


blutfr- 


Urin 
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kocyten; eine Zihlung derselben wurde indes nicht ausgeführt; keine augen- 
fälligen morphologischen Veränderungen an den einzelnen Blutzellen. 

Im Bluttrockenpräparat (vom 27. Mai 1908) fanden sich unter 
100 Leakocyten: 

Polynucleäre Leukocyten . . . 85.4, 
Lymphocyten . ..... . 10,6, 
Myelocyten . . . . . . . . 2,0, 
Eosinophile Leukocyten. . . . 1,8, 
Mastzellen . OD, 

Ausgesprochene Poikilocytose und Polychromatophilie. Kein Pigment, 
keine kernhaltigen roten Blutkörperchen. 

Während der 20tägigen Beobachtungszeit auf der Abteilung wurden wieder- 
holte, kurzdauernde, unregelmälsige Temperatursteigerungen, bis zu 39° und 40°, 
festgestellt; zu gleicher Zeit klagte Patient über einen Stich in der linken 
Seite und war auch diese Gegend alsdann äulserst druckempfindlich. Ohne 
nachweisbaren Grund zeigte dann der Urin plötzlich gröfsere Eiter-(und Blut-) 
beimengungen, die Temperatur sank wieder auf die Norm, und die Schmerzen 
in der linken Seite liefsen nach: es mufste angenommen werden, dafs der 
Eiter irgend einem bereits vorhandenen Abszels, der sich periodisch füllte und 
wieder entleerte, entstammte. Nach den konkomitierenden Erscheinungen 
konnte nur eine renale bezw. perirenale Eiterung der linken Seite in Betracht 
kommen, die aber allein nicht genügte, den übrigen Symptomenkomplex 
(Hämaturie, Tumor, Schmerzen, Kachexie, Dauer der ganzen Erkrankung usw.) 
zu erklären. 

Die Diarrhöen waren schliefslich nicht mehr zu stillen, die Nahrungs- 
aufnahme gleich null. P. verfiel zusehens; bis 24 Stunden ante mortem war 
er völlig klar, nur schlief er auffällig viel. 

Eine numerische Zunalime der Pigmentflecken, oder eine Grüfsenzunahme 
der einzelnen Herde, war während der kurzen Beobachtungsdauer des Kranken 
nicht zu konstatieren. 

Auch blieb der Befund im Abdomen anverindert. Der Urin enthielt 
bald gröfsere, bald geringere Mengen Blutes oder Eiters,. 

Unter zunehmender Herzschwäche und allmählichem Erlöschen aller vege- 
tativen Funktionen starb P. am 30. Mai 1908. 


Bei der am 1. Juni 1908 von Herrn Prof. Dr. H. Chiari vorgenom- 
menen Sektion zeigte es sich, dafs die linke Nebenniere durch einen 
mächtigen, fast zwei Mannsfaustgrolsen, derben Tumor substituiert war, welcher 
in den oberen Pol der linken Niere eingebrochen und in diese zum grölsten 
Teil, bis auf einen, ca. 1 cm breiten Saum von anscheinend normalem Parenchym 
am unteren Pol der Niere, aufgegangen ist, Dabei ist die linke Niere selbst 
stark vergrölsert, fast kindskopfgrols. Das stark erweiterte Nierenbecken und die 
Calyces sind von einer grölstenteils erweichten, nekrotischen Aftermasse erfüllt. 

An einer circumscripten Stelle zwischen Capsula fibrosa und Nieren- 
rinde bzw, Neubildung, und zwar an der Aufsenseite der linken Niere, findet 
sich ein schwappender Abszefs von nahezu Faustgrdéfse. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erweist sich die Neu- 
bildung der linken Nebenniere und Niere als ein Carcinom. Denselben 
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histologischen Charakter weisen zwei haselnuls- bzw. kirschkerngroße Metastasen 
der Leber auf. 

Als Besonderheit sei noch erwähnt: eine am unteren Rande der leicht er- 
weiterten linken Uretermündung der Blasenschleimhaut pilefürmig aufsitzende 
Geschwulst von stark Hanfkorngröfse und histologisch identischem Bau wie 
die übrigen Neubildungen: richtige Implantation.!) 

Das Knochensystem (soweit es genauer untersucht wurde) wurdo frei 
von Mestastasen befunden. 

Die rechte Niere (abgeschen von der Anümie des Organes) und die 
rechte Nebenniere (diese auch mikroskopisch) sind normal. 

Eiter besonders eingehenden histologischen Untersuchung wurden Haut- 
stücke mit den Pigmentflecken unterworfen, die von den verschiedensten 
Stellen des Körpers entnommen waren. 

Ich behalte mir vor, an anderer Stelle eine genaue Beschreibung des an 
diesen Flecken erhobenen mikroskopischen Befundes zu geben. 

Hier sei nur ganz kurz erwähnt, dafs die hauptsächlichste pathologische 
Veränderung besteht in einer starken Anhiofung körnigen, nicht eisenhaltigen 
Pigments in den tiefsten Schichten dcs Rete Malpighi, sowie in dem Vor- 
handensein von stark pigmentierten, aber nicht besonders grofsen zelligen 
Herden in den oberen Schichten der Cutis. 


Zusammenfassung der Krankengeschichte. 


Uberblicken wir die vorstehende Krankengeschichte, so handelt 
es sich um einen Arbeiter, bei welchem sich in seinem 39. Lebens- 
jabr, nämlich im Oktober 1904, eine erste Hämaturie einstellte 
und zwar bei vollstem Wohlbefinden, bei Fehlen von subjektiven 
Symptomen von seiten der Harnröhre, Blase oder Niere, und ohne 
jede nachweisbare Ursache. 

Solche Hämaturicn wiederholen sich noch öfters, wieder ohne 
Schmerzempfindungen, obne Störungen von seiten der Harnent- 
leerung und ohne bekannten Grund. 

Eine im Februar 1905 vorgenommene cystoskopische Unter- 
suchung ergibt mit voller Bestimmtheit, dafs die Blase gesund ist 
und die Blutung aus der l. Niere stammt. Palpatorisch ist um 
diese Zeit in der betreffenden Nierengegend noch nichts von Tumor 
usw. nachzuweisen. 

Bei dem Charakter und der Intensität der Harnblutungen wird 
ein Neoplasma der ]. Niere angenommen und dem Patienten 


1) Mit Rücksicht auf die Seltenheit des Vorkommens solclıer Implantationen 
in der Harnblasenschleimbaut ist die vorstehende Beobachtung (mehr in patho- 
logisch-anatomischer Beziehung) bereits von Herrn Dr. S. Suzuki in einer aus 
dem Strafsburger pathologischen Institut (Direktor: Prof. Chiari) stammenden 
Arbeit (Implantationscarcinom in der Harnblasenschleimhaut. Berl, klin 
Wochenschr. 1909, Nr. 7, S. 294) veröffentlicht worden. 
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eine Freilegung des erkrankten Organes anempfohlen, worauf er 
jedoch nicht eingeht. 

Über 3!/, Jahre nach Beginn der Erkrankung läfst sich Pat. in 
äufserst marantischem Zustande von neuem in das Spital aufnehmen. 

Die Hämaturien hatten seit seiner Entlassung in wechselnder 
Intensität fortbestanden; ein über kindskopfgrolser, anscheinend der 
l. Niere angehöriger Tumor ist nunmehr nachzuweisen. Aufserdem 
bestehen unregelmälsige Temperatursteigerungen und hartnäckige 
Diarrhöen. Abweichend von dem früheren Befunde finden 
sich nunmehr, vorzugsweise auf der Streckseite beider 
Unterarme, kleinste, punktförmige, unregelmäfsige, fläche 
Pigmentflecke in grofser Anzahl. 

Von einer Operation konnte bei der Grölse des Tumors und 
dem elenden Allgemeinzustande des Patienten keine Rede sein; nach 
nicht ganz dreiwöchentlichem Aufenthalt stirbt derselbe unter den 
Zeichen zunehmender Schwäche. 

Die Autopsie ergibt ein mächtiges Karzinom der]. Neben- 
niere, das. auf die l. Niere übergegriffen und letztere nahezu eben- 
falls vollständig zerstört hat, ein ,Verschmelzungstumor“ im 
Sinne Israels. R. Nebenniere und r. Niere erweisen sich als normal. 


Die 
klinische Diagnose 
im vorliegenden Falle war, wie schon oben erwähnt, von Anfang an 
auf eine von der L Niere ausgehende Neubildung gestellt worden. 

Irgendwelehe Anhaltspunkte für eine Mitbeteiligung der ent- 
sprechenden Nebenniere oder für eine primäre Erkrankung dieser 
letzteren hatten wir, wenigstens aus dem ohnedies nicht sehr leichten 
Palpationsbefund bei dem empfindlichen Patienten, auch während 
seines zweiten Spitalaufentlialtes, nicht gewonnen. 

Der ganze Verlauf der Erkrankung, speziell der Beginn der- 
selben mit einer Hämaturie, die jahrelang zurücklag und von 
weiteren Anfällen von Blutharnen gefolgt war, und die mit dem 
Auftreten des Tumors in der Nierengegend ihre Erklärung fand, 
sprach für eine Neubildung der Niere, bzw. für einen renalen 
Ursprung der Blutung. 

Nun hat aber bereits Israel (1901, 8. 537/538; 1905, S. 1745) 
auf eine besondere Form von Harnblutungen bei Nebennierentumoren 
aufmerksam gemacht, die — ohne dafs der maligne Prozefs auf die 
Niere überzugreifen braucht — durch Behinderung des venösen Ab- 
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tlusses aus der Niere infolge von Durchwachsung, Kompression oder 
Thrombenbildung in der Vena cava oder renalis durch den Tumor 
selbst oder durch maligne retroperitoneale Driisen zustande kommt. 

Es ist fast mit Sicherheit anzunehmen, dafs in unserem Falle 
eine derartige Blutung vorlag: jedenfalls ist auffällig, dafs eine Hä- 
maturie hier die Szene eröffnete, und zwar zu einer Zeit, zu welcher 
ein Tumor noch nicht nachweisbar war, und dafs die erste Harn- 
blutung dem Exitus letalis über 3!/, Jahre vorausging. Damals 
schon ein Übergreifen der Nebennierengeschwulst auf die Niere, 
bzw. einen Durchbruch derselben in das Nierenbecken anzunehmen 
-- wozu man in späteren Stadien der Erkrankung berechtigt ge- 
wesen wäre, und wie die Autopsie auch einwandsfrei nachwies — 
wäre jedenfalls für die Anfangsstadien der Erkrankung zu gesucht; 
und dals es sich in unserem Falle tatsächlich um eine primäre 
Erkrankung der 1l. Nebenniere handelt, die sekundär auf die ent- 
sprechende Niere per continuitatem übergegriffen hat, kann nach 
dem Sektionsbefund keinem Zweifel unterliegen. 

Im übrigen freilich stellte sich die Hiimaturie in ihrem spe- 
zielleren Charakter, ganz wie bei Nierentumoren, dar als eine 
„scheinbar ohne Veranlassung auftretende, unvermittelt aufhörende 
Massenblutung mit häufiger Gerinnselbildung* (Israel 1905, S. 17451, 
und zwar in den Anfangsstadien der Erkrankung sowohl, als auch 
im weiteren Verlauf derselben. 

Nächst der Hämaturie standen in unserem Fülle seit einer 
Reihe von Jahren lokale subjektive Beschwerden von seiten 
des Tumors im Vordergrunde der Erscheinungen, denen aber weder 


mit Rücksicht auf ihren Charakter, ihre Intensität usw., noch der. 


langen Dauer ihres Bestehens, irgend was Besonderes, Typisches zu- 
erkannt werden konnte. Israel (1901, S. 534; 1905, S. 1745) 
führt freilich „Schmerzparoxysmen und Parästliesien im Gebiete des 
Lumbalplexus“ als für Nebennierentumoren besonders charakteristisch 
an und führt diese Erscheinungen auf ein Übergreifen der Ge- 
schwulstbildung auf die Nervenwurzeln zurück, was bei der Neben- 
niere sehr frühzeitig erfolgen kann und sich der Regel nach bei 
der Niere sehr spät vollzieht. 

Zweifellos standen nun auch bei unserem Patienten in den 
beiden letzten Lebensjahren intensive, anfallsweise auftretende Krämpfe 
in beiden Beinen mit Ziehen und Ameisenlaufen, Reifsen in der 
Kreuz- und Gesäfsgegend beiderseits und zeitweise sich einstellende 
kolikartige Schmerzen im ganzen Leib im Vordergrunde der Er- 
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scheinungen, indes schienen uns diese Symptome nicht besonders 
charaktcristisch. 

Hingegen fehlten die zuerst von Robson (1899, S. 1101 [ah 
beschriebenen Schmerzen auf der Schulterhöhe („in der Sphäre eines 
zum Seminularganglion ziehenden Phrenicusastes“), denen übrigens 
auch gar keine für primäre Tumoren der Nebenniere diagnostische 
Bedeutung zukommen dürfte: erklärt sie doch auch Henschen 
(1906, S. 247) durch Metastasenbildungen in Scapula, Rippen oder 
Pleura, von irgend einem primären Herde aus. 

Die in unserem Falle beobachteten Temperatursteigerungen, 
denen Israel (1905, S. 1746) eine so grolse Bedeutung bei der 
Diagnose der Nebennierentumoren beimilst, konnten diagnostisch 
nicht verwertet werden, da sie wohl eher auf die während des letzten 
Spitalaufenthaltes festgestellten septischen Urinveränderungen und 
einen bei der Autopsie gefundenen Abszefs an eincr zirkumskripten 
Stelle zwischen Capsula fibrosa und Nierenrinde bzw. Tumor zu 
beziehen sein dürften. 

Zu Beginn der Erkrankung waren während des 8 tägigen Aufent- 
haltes des Patienten in der medizinischen Klinik (31. I. 1905 bis 
7. 11. 1905) Temperatursteigerungen nicht beobachtet worden. 

Durch eine Besonderheit zeichnete sich nun unser Fall noch 
aus: durch die zweifellos erst im Verlaufe der Erkrankung sich be- 
merkbar machende punktférmige Hautpigmentierung. 

Wir hatten vom Tage der zweiten Aufnahme des Kranken in 
das Spital ab unser besonderes Augenmerk auf diese Hautverände- 
rungen gerichtet, und sie schienen uns um so bemerkenuswerter, als 
sie bei der ersten Aufnahme, d. h. drei Jahre vorher, mit Bestimmt- 
heit nicht vorhanden gewesen waren, sich also innerhalb dieser 
Zeit entwickelt haben mufsten. Nach Angabe des Patienten hatten 
sie sich tatsächlich erst im Laufe des letzten Jahres eingestellt. 


Die Besonderbeit dieser Hautveränderungen rechtfertigt ein ge- 
naueres Eingehen auf 


die bei Erkrankungen der Nebennieren, spez. bei Nebennieren- 
tumoren vorkommenden punktförmigen Hautpigmentierungen. 


Bei Durchsicht der Literatur konnte ich Analoga zu unserer 
Beobachtung — Nebennierenerkrankung und punktförmige Pig- 
mentation der Haut in der von uns gesehenen und beschriebenen 
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Form — nur noch in zwei Fällen, nämlich bei Trebitsch (1897, 
S. 163) und Clairmont (1906, Fall 14, S. 692) auffinden. 


Der Fall von Clairmont betraf eine 47jährige, früher stets gesund ge- 
wesene Frau, die 3 Monate vor der Aufnahme in die Klinik mit Fieber, Glieder- 
schmerzen und Abgeschlagenheit erkrankt war. Ein Arzt fand bci der Unter- 
suchung der Patientin in der l. Flanke einen grofsen Tumor. Die Kranke 
machte erst nach der Nephrectomie darauf aufmerksam, dafs sie seit ihrer Er- 
krankung das Auftreten zahlreicher Epheliden im Bereiche beider 
Vorderarme bemerkt habe. Nach der Exstirpation des kindskopfgrofsen 
Tumors, der ein von der linken Nebenniere ausgehendes Hyper- 
nephrom war, bemerkte sie wieder ein Zurückgehen der Pigmentierungen. 
Im Übrigen war Patientin 5 Monate nach der Operation noch gesund. — 
Genauere Daten über das Aussehen, den Charakter usw. dieser Epheliden fehlen. 


Eine ausführliche Beschreibung der Flecken nebst Autopsie- 
bericht liegt in dem Fall von Trebitsch vor: 


Es handelte sich hier um einen 21jährigen jungen Mann, bei welchem 
sich in einem verhältnismälsig kurzen Zeitraum zwischen dem Beginn der Er- 
krankung und der vollen Entwicklung des Krankheitsbildes, nämlich innerhalb 
4 Monate vor dem Exitus, kleine dunkle Flecken, besonders im Gesicht, ent- 
wickelt hatten; dieselben waren früher ganz bestimmt nicht vorhanden gewesen 
und bestanden auch im weiteren Verlauf des Krankheitsprozesses als solche fort, 
ohne diffus za werden. Auch sonst hatte der Patient charakteristische Symptome 
einer Addison’schen Krankheit (gastrisch-dyspeptische Beschwerden, hoch- 
gradige Asthenie und Adynamie usw.) dargeboten, und tatsächlich deckte die 
Autopsie eine isolierte primäre Tuberkulose beider Nebennicren 
neben einer Meningitis tuberculosa incipiens) auf.!) 


Die Ähnlichkeit der für einen Addison allerdings ganz aty- 
pischen Pigmentierung in dieser Beobachtung von Trebitsch mit 
den Hautveränderungen in unserem Falle ist so aufserordentlich 
grols, dafs ein genaueres Eingehen auf den Trebitschschen Fall 
notwendig erscheint. 

Die Flecken werden von Trebitsch (1897, S. 166) folgender- 
malsen beschrieben: 

„In der Haut des Gesichtes zahlreiche, hellbraune, ja schwärzliche, 
puuktfürmige, bis hirsekorngrofse Flecke. Dieselben finden sich allenthalben 
in der Gesichtshaut und auch an den Lidern. . . . . Die Flecke liegen in 
den oberflächlichsten Schichten der Haut und ist an ihrer Stelle kein Tumor 


zu tasten, Sie heben sich ungemein scharf von der Umgebung al, 
nirgends ist ein allmähliches Abklingen der Verfärbung zu bemerken. 





!) Unter den 17 anderen von Trebitsch (1897, S. 169/170) aus der 
Literatur gesammelten Fällen von atypischer Hautpigmenticrang bei notorischem 
Addison, hat kein einziger eine auch ‘nur entfernte Ähnlichkeit mit dem 
Trebitsch’schen Falle. -—- Ein gleiches gilt für die von Trebitsch nicht 
zitierten Fülle von James (1898) und Dickinson (1894). 
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An der Haut des Thorax gleichfalls einzelne solcher Flecke, die hier 
weniger dicht beisammenstehen, aber bis Linsengrölse erreichen, ebenso an der 
Haut der Beine vereinzelte, bis kreuzergrofse, auffallend dunkel-sepiafarbene 
Flecke in geringerer Zahl als im Gesicht, auffallender an der Innenseite, als an 
der Aufsenseite der Oberschenkel. 


An der Grenze des Lippenrots und der Mundschleimhaut finden sich, 
ähnlich wie in der Haut, braune Pigmentflecke, die miteinander konfluieren und 
der Schleimhaut ein geflecktes Ausschen verleihen. Analoge Veränderungen, 
aber geringeren Grades, an der Schleimhaut des harten Gaumens. Der weiche 
Gaumen, sowie der Pharynx zeigen keinerlei abnorme Färbung. 


An der Wangenschleimhaut der rechten Seite sepiafarbene Veränderung 
entsprechend der Linie des Zahnschlusses an deren hinteren Abschnitten. Die 
übrige Schleimhaut höchstgradig anämisch. 


Larynxschleimhaut ohne Pigmentation, Nagelbett, Scrotum, Penis, 
Analfalten und Achselhöhle ohne auffallende Pigmentation.- 


Auch in diesem Fall von Trebitsch handelt es sich demnach, 
ähnlich wie in unserer eigenen Beobachtung, um das Auf 
treten von Pigmentierungen in Form von isolierten Flecken, die sich 
zu gröflseren und kleineren Herden vereinigen, jedoch ohne Neigung 
zu konfluieren, d. h. in eine diffuse Hautverfärbung überzugehen, 
und zwar während der ganzen Evolution der Krankheit. 

Eine weitere Besonderheit beider Fälle besteht darin, dafs die 
einzelnen Pigmentflecke, soweit man das beurteilen kann, sich nicht 
weiter ausdelinten, vielmehr stationär blieben, oder nur unwesentlich 
sich vergröfserten, jedenfalls dauernd eine überaus scharfe Um- 
grenzung gegen die übrige, abgesehen von der durch die Anämie 
bedingten Blässe, normale Haut zeigten, „dafs man auf den ersten 
Anblick an Tintenkleckse erinnert wurde“ (Trebitsch 1897, S. 1681. 

Inwieweit diese Eigentümlichkeiten in dem Fall von Clairmont 
zutrafen, ist der unvollständigen Beschreibung der Flecke bei dem 
betreffenden Autor nicht zu entnehmen. 

Die Prädilektionsstellen der Hautverfärbungen beim gewöln- 
lichen Addison, Achselhöhle, Genitalien, Analfalte usw., scheinen 
jedoch in diesem Clairmontschen Falle ebenfalls ohne auffallende 
Pigmentation gewesen zu sein. 

Eine höchst auffällige Übereinstimmung bezüglich der Lokali- 
sation der Pigmentflecke besteht in der Clairmontschen - Beob- 
achtung und in unserem Falle: beide Male sind vorzugsweise oder 
ausschliefslich beide Vorderarme befallen. | 

Der Clairmontsche Fall ist aufserdem dadurch interessant, 
dafs die Pigmentierungen nach der Exstirpation des Tumors wieder 
zurückgingen. 
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Beziiglich des zeitlichen Auftretens der Flecke ist zu be- 
merken, dafs sie sich in unserem Falle im Laufe des letzten 
Lebensjahres entwickelten, während dieselben in dem Fall von Tre- 
bitsch vier Monate vor dem Exitus auftraten. In dem Fall von 
Clairmont scheinen sie sich mit dem Beginn der Erkrankung, 
d. b. drei Monate vor der Operation, eingestellt zu haben. 

Eine histologische Untersuchung der Flecke liegt nur in 
unserer Beobachtung vor. Dieselbe hat durchaus nichts Spezifisches 
ergeben, vielmehr gebt aus derselben hervor, dafs, nach dem heutigen 
Stand der pathologischen Anatomie, ein histologischer Unterschied 
zwischen den verschiedenen Arten von Pigmentflecken der Haut 
ideren klinische Differentialdiagnose weiter unten besprochen werden 
soll) nicht zu konstatieren ist, ja dafs bei einzelnen in Betracht 
kommenden Formen nicht einmal ein quantitativer Unterschied in 
der Pigmentmenge zutage tritt. 

Womit wäre nun aber ein Zusammenhang zwischen dieser eigen- 
tümlichen Form der Hautpigmentierung und diesen Fällen von 
Nebennierenerkrankung zu begründen, bzw. was berechtigt uns, einen 
solchen Zusammenhang anzunehmen? 

Folgende Momente sprechen für einen solchen Konnex: 

l. Das sicher festgestellte Auftreten der Pigmenttlecke im Ver- 
laufe der Erkrankung selbst; 

2. der Umstand, dals in dem Clairmontschen Fall die Pig- 
mentierungen nach Exstirpation des Tumors wieder zurückgingen ; 

3. dals andere Ursachen für die Pigmentbildung, wie wir sie weiter 
unten in dem Abschnitt „Differentialdiagnose* kennen lernen werden, 
auszuschliefsen sind : 

4. legten die allseitig anerkannten Beziehungen zwischen Neben- 
nieren und Pigmentbildung im allgemeinen von vornherein auch in 
unseren Fällen einen solchen Zusammenhang nahe. 

Aus diesen Überlegungen scheint sich mir aber ein 
engerer Zusammenhang zwischen der von uns beobachteten 
und auch von anderer Seite beschriebenen fleckweise auf- 
tretenden Pigmentierung und der bestehenden Neben- 
nierenerkrankung zur Evidenz zu ergeben. 

Pigmeutierungen der Haut von dem beschriebenen Typus sind 
demnach bisher einwandfrei im ganzen dreimal bei Nebennieren- 
erkrankungen beobachtet worden: einmal handelte es sich um eine 
isolierte primäre Tuberkulose beider Nebennieren (Tre- 
bitschi, in dem Fall von Clairmont um ein kindskopfgrofses 
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von der linken Nebenniere ausgehendes Hypernephrom. 
In unserem Fall lag ein primäres Nebennierenkarzinom 
der linken Seite vor. 

Während in der Beobachtung von Clairmont über den Zustand 
der Nebenniere der anderen Seite nichts bekannt ist, wurde in 
unserer eigenen Beobacktung die andere Nebenniere makro- 
skopisch und mikroskopisch gesund befunden. In dem Fall von 
Trebitsch war die Erkrankung eine doppelseitige. 


Einen Zusammenhang zwischen der fleckigen Hautpigmentierung 
und der Erkrankung der Nebennieren in den beschriebenen Fällen 
zugegeben, sind diese Beobachtungen vielleicht auch geeignet, ein 
Licht auf die Pathogenese von, wie es scheint, analogen Haut- 
veränderungen bei Hypernephromen der Niere, d. h. den 
aus versprengten Nebennierenkeimen hervorgegangenen 
Geschwülsten der Niere, den sog. (srawitzschen Tumoren 
der Niere, zu werfen, wie sie gerade in letzter Zeit wiederholt 
beschrieben worden sind. (Clairmont 1906, Fall 8, S. 691: 
Kapsammer 1907, Fall 66, S. 243; Goupil 1908, S. 74; Bittorf 
1908, Fall 1, S. 133/134.) 


Jedenfalls verdienen 


die bei Hypernephromen der Niere vorkommenden fleckigen 
Pigmentierungen der Haut, 


mit Rücksicht auf ihre klinischen Analoga bei Erkrankungen der 
Nebennieren, eingehendere Berücksichtigung an dieser Stelle. 


In dem Fall von Clairmont (1906, Fall 8, S. 691), welcher als erster 
auf diese eigentümlichen Hautpigmentierungen beim Hypernephrom der Niere 
aufmerksam gemacht hat, handelte es sich um einen 59 Jahre alten Patienten, 
der neben sehr zahlreichen Epheliden eine auffallende Braunfärbung der 
Haut, namentlich an Bauch, Nacken, Ellbogen und Warzenhöfen, aufwies. In 
der l. Flanke fand sich ein kindskopfgrofser Tumor, der sich nach der Exstir- 
pation als ein Hypernephrom der l. Niere erwies. 

Bei dem 45jährigen, schlecht genährten, kachektisch aussehenden Mann 
Kapsammers (1907, Fall 66, S. 243) war die Rückenhaut mit einer Unzahl 
von linsen- bis hellergrolsen braunen Naevis bedeckt. Nach Exstir- 
pation des Hypernephroms der linken Niere „Heilung“, die auch noch 20 Mo- 
nate nach der Operation anhielt. Genauere Angaben über die Beschaffenheit 
der Flecken, das Schicksal derselben, usw., fehlen. 

In Goupils Fall (1908, S. 74 fi.) handelte es sich um einen 32 Jahre 
alten Mann, der äulserst abgremagert war, und eine allgemeine Braunfärbung der 
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Hant („teinte terreuse“, „teinte bistre générale“) aufwies. Aufserdem fanden sich 
mehr milchkaffeefarbene Flecke, die, unregelmälsig begrenzt, die 
rechtelnguinalgegend einnahmen. Eine Schleimhautpigmentierung fehlte. 
Die Operation förderte ein mächtiges, vom ‘unteren rechten Nierenpol aus- 
gehendes Hypernephrom zu Tage. Die Pigmentflecken haben sich bei dem 
Kranken „depuis une époque rélativement récente“ entwickelt. 

Bittorfs (1908, Fall 1, S. 183/134) Kranker, ein 52jähriger Lehrer, hatte 
seit etwa 4 Jahren eine zunehmende Hautbräunung bemerkt. Augenblicklich: 
stark pigmentiertes, braungelbes Gesicht, gelblichbraune, kleinere Flecken 
bis linsengrofse im Gesicht, an den von Kleidung nicht bedackten 
Hautstellen, an den Armen, vor allem Streckseite, die gleichzeitig 
dıffus gelbbraun aussehen. Furchen der Hohlhand und Finger gelbbraun pig- 
mentiert. Rücken, Brust und Bauch einzelne Pigmentflecken, sonst 
frei. Penis im ganzen dunkler, dancben fast schwarze Pigmentflecken. 
Gesäfs, Leistenbeuge, Knickehle reichlich dunklere Flecken, an 
den Beinen spärlicher, Fulssohlen frei. Schleimhäute: blafs, pigmentfrei 
nur an Qber- und Unterlippe einige gelbbraune Flecken. — Abmagerung. 
Mattigkeit, Appetitlosigkeit, linksseitiger Nierentumor. — Operation: mannskopf- 
erolses Hypernephrom, das die linke Niere völlig ersetzt, Nierenbecken und 
Ureter ausgefüllt mit Tumormassen. Keine Mestastasen nachweisbar. Heilung. 
— 13 Tage nach der Operation: Pigmentation unverändert. 


Auch in diesen vier Fällen ist man zur Annahme berechtigt, 
dafs die pathologische Pigmentierung der Haut abhängig sei von 
dem Hypernephrom der Niere, und zwar aus annähernd denselben 
Gründen, die wir oben als für den Zusammenhang zwischen punkt- 
förmiger Pigmentierung und Erkrankung der Nebenniere sprechend 
angeführt haben. | 

Dazu kommt, dafs in drei von diesen Fallen (Clairmont, 
Goupil, Bittorf) neben den Pigmentflecken eine zum Teil ganz 
ausgesprochene diffuse Braunfärbung der Haut besteht. 

Aus diesem gleichzeitigen Vorkommen von fleckiger und 
diffuser Hautpigmentation nebeneinander, an ein und dem- 
selben Individuum, läfst sich aber ohne Zwang die Berechtigung 
ableiten, beide Formen der Pigmentablagerung beim Hypernephrom 
der Niere genetisch einander gleichzustellen. 

Es kommen also auch bei den aus Keimversprengungen 
der Nebenniere hervorgegangenen Geschwülsten der 


Niere, und zwar — nach dem bisher in der Literatur vor- 
liegenden Material — nur bei dieser Art von Nieren- 


geschwülsten, fleckweise auftretende Pigmentierungen der 
Haut vor, welche den bei Erkrankungen der Nebennieren 
selbst beobachteten sehr ähnlich zu sein scheinen, wenn 
nicht mit ihnen identisch sind. 
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Nach dem Vorangegangenen wird man aber nicht umhin könne: 
beide Beobachtungsreihen zum mindesten einander zu nähern: g 
meinsam ist ihnen eine Erkrankung der Nebenniere, bzw. Wuch: 
rung versprengter Keime derselben, welche mit ciner zirkumskripte: 
Pigmentanhäufung in den oberen Hautschichten (in unserer eigene: 
Beobachtung in den tiefsten Schichten des Rete Malpighi und de: 
oberen Schichten der Cutis) einhergeht. Diese Pigmentanhäufung mul’ 
weiterhin in beiden Beobachtungsreilen mit der Nebennieren- usw. 
-erkrankung in irgend einen, in ihren tieferen Ursachen vorläufig 
nicht bestimmbaren Zusammenhang gebracht werden. 

Es lag natürlich nahe, in einzelnen dieser Fälle von Hyper- 
nephromen der Niere an das Bestehen eines Morbus Addisonii zu 
denken. 

Eine solche Auffassung läfst sich vor allem durch das Vor- 
handensein einer allgemeinen diffusen Hautfärbung in dreien der ge- 
nannten Fälle (Clairmont, Goupil, Bittorf) und die Ausbreitung 
bzw. Lokalisation der Melanodermie in dem Clairmontschen und 
Bittorfschen Fall stützen: 


In dem Clairmontschen Fall (1906, Fall 8, S. 691) bestand eine auf- 
fallende Braunfärbung der Haut, namentlich an Bauch, Nacken, Ellbogen 
und Warzenhöfen: Bittorfs Patient (1908, Fall 1, S. 133.134) wies ein stark 
pigmentiertes, braungelbes Gesicht auf; die Arme, vor allem deren Streck- 
seite, sahen diffus gelbbraun aus, die Furchen der Hohlhand and Finger 
waren gelbbraun pigmentiert, der Penis war im ganzen dunkler, Gesäfs, 
Leistenbeuge, Kniekehle zeigten reichlich dunklere Flecke: durchweg 
Lieblingslokalisationen der Pigmentablagerung beim typischen Addison. 


Auch sonst finden sich bei den aus versprengten Nebennieren- 
keimen hervorgegangenen Geschwülsten der Niere gelegentlich 
Symptome des gewöhnlichen Morbus Addison wieder, und es liegt 
nahe, aus diesem analogen symptomatischen Verhalten der Hyper- 
nephrome der Niere nnd der Nebennierenerkrankungen den 
Schluf’s auf einen gleichgearteten genetischen Zusammenhang zwisehen 
beiden Erkrankungsprozessen zu ziehen. 

Solehe weiteren gemeinschaftlichen Derührungspunkte in ihrem 
klinischen Bilde wären folgende: 

a) Das Vorkommen von ausgesprochener diffuser Bronzefärbung der 
Haut, sog. Melanodermie, also ohne gleichzeitige punktformive oder 
fleckige Hautpigmentierung, beim Hypernephrom der Niere ist von 
Clairmont (1906, Fall 11, S. 691.692) und von Winkler (1909, Fall 9, 
S. 117/120) beschrieben worden. Auch in Bittorfs zweiten Fall (1908, Fall 2, 
S. 155.136) bestanden mehr diffuse Hautpiementationen. — Ich übergehe zwei 
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Fille aus der älteren Literatur (Ogle 1865; Kühn 1875), die jugendliche Indi- 
viduen (3 bzw. 8 Jahre alte Mädchen) mit angeblichem „Nierenkrebs“ betrafen, 
und bei welchen (nächst einer reichlichen Entwicklung der Haare an den 
Geschlechtsteilen und anderen Teilen des Körpers) eine ganz auflällige Zunahme 
des Pigments in den Hautdecken sich bemerkbar machte. Über die Natur der 
Nierengeschwulst läfst sich, besonders in dem Kühn’schen Falle, streiten. . 


b) An zweiter Stelle wäre an das Vorkommen von Schleimhaut- 
pigmentationen bei Hypernephromkranken zu erinnern, wie sie in 
einem Falle von Clairmont (1906, Fall 141, S. 691/692) und Winkler (1909, 
Fall 9, S. 117/120), und andeutungsweise auch in einer Beobachtung von 
Bittorf (1908, Fall 1, S. 133/134) beschrieben worden sind. 


c) Eine Reihe somatischer Störungen, die beim gewöhnlichen Addison 
die Regel bilden, sind ebenfalls beim Hypernephrom der Niere beschrieben 
worden. Goupils (1908) Kranker litt an Mattigkeit und grofser Erschöpfbar- 
keit; daneben bestanden Magen-Darmstörungen, Leibschneiden, Aufstolsen, Er- 
brechen und starke Abmagerung. Ähnliche Symptome boten die beiden Hyper- 
nephromkranken Bittorfs (1908, Fall 1, S. 133/134; Fall 2, S. 135/136) dar. 
Wie viel von den genannten Störungen direktes Tumor- oder Addisonsymptum 
ist, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden; ihr frühes Auftreten in Fall 1 von 
Bittorf spricht eher zu Gunsten der letzteren Auffassung. 


d) Weiterhin sind auch psychische Störungen, wie sie beim gewöhn- 
lichen Addison schon längst bekannt sind (cf. Neusser 1897, S. 46:47 und 
Bittorf 1908, S. 107), und auf welche neuerdings Laignel-Lavastine (1908) 
und Leri (1908) wieder hingewiesen haben, kürzlich von Bittorf (1908, S. 133 ff.) 
in drei Fällen von Hypernephrom der Niere beschrieben worden. In dem 
einen dieser Fälle bestand, wie schon erwähnt, zugleich eine für einen Addison 
„aulserordentlich typische Hautpigmentation“, in dem zweiten bestanden eben- 
falls eine ,grofse Reihe typischer Addison-Symptome“. Der dritte, von 
Strümpell beobachtete Fall wird von Bittorf (1908, S. 136) nur ganz kurz 
erwähnt. — Beachtenswert ist bei zwei von diesen Füllen, dafs die psychischen 
Storungen nach Exstirpation der betreffenden Niere bei dem einen völlig 
schwanden, dem anderen sich besserten, ganz ähnlich wie in dem von uns 
schon *rwähnten Fall von Clairmont (1906, Fall 14, S. 692) nach der Ope- 
ration eines von der linken Nebenniere auserhenden Hypernephroms auch die 
abnorme Pigmentation der Haut zuriickging. 

e Endlich hat Bittorf (1908, S. 136) in zwei Fällen von Hyper- 
nephrom der Niere Veränderungen des Blutbildes (bestehend im Auf- 
treten einer relativen Lymphoevtose [14,3—23,0°', in Fall 1; 21,0—32,0%/, in 

Fall 2], wie sie schon von Neusser [1807, $. 48--51]| für den Addison beschrieben 
und seither mehrmals bestätigt worden ist), festgestellt. 


Alles in allem scheint mir damit der Nachweis erbracht zu 
sein, dals Wucherungen versprengter Nebennierenkeime ge- 
legentlich einen dem Morbus Addisonii gleichen oder ähn- 
lichen Symptomenkomplex zeitigen können. Einzelne Symp- 


teme (Art und Lokalisation der Hautpigmentation, Schleimhautver- 
Zeitschrift für Urologie. 1910. E: 
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änderungen, somatische Störungen) scheinen sogar direkt dafür zu 
sprechen, dafs in diesen Fällen tatsächlich ein Addison vorliegt. 


» Wie steht es nun mit den von uns bei Erkrankungen der 
Nebennieren selbst beschriebenen punktförmigen Pigmentierungen 
der Haut? Dürfen wir diese in jeder Beziehung atypischen Haut- 
veränderungen (atypisch hinsichtlich der Quantität des abgelagerten 
Pigments, seiner herdförnigen Anordnung, atypisch vor allem aber 
hinsichtlich der allgemeinen Ausbreitung und Lokalisation der Pig- 
mentflecken) ebenfalls in das Krankheitsbild des Morbus :Addi- 
sonii einreihen, mit anderen Worten: handelt es sich in diesen Fällen 
ebenfalls um eine — allerdings besondere — Form des Morbus 
Addisonii? 

Trebitsch glaubt diese Frage für seine Beobachtung ohne 
weiteres bejaben zu dürfen: nächst dem für einen Addison typischen 
klinischen Verlauf in diesem Falle spricht (nach Trebitsch) vor- 
zugsweise die Schleimhautpigmentation zugunsten dieser Auffassung. 
Die ungewöhnliche Art der Hautveränderungen selbst falst Trebitsch 
als „zweite Hauptform der Hautpigmentierung bei Morbus Addisomii* 
auf, und sucht der Autor seine Ansicht durch Zuziehung ein- 
schlägiger Beobachtungen aus der Literatur zu stützen. 

Bei der Ähnlichkeit des Krankheitsbildes wäre man natürlich 
geneigt, auch in dem Clairmontschen Falle (1906, Fall 14, 8. 692) 
und in unserer eigenen Beobachtung fiir das Bestehen einer 
Addisonschen Krankheit einzutreten. Ein sicherer Beweis ist aber 
nicht zu erbringen, und so müssen wir uns damit begnügen, vor- 
läutig diese beiden Beobachtungen, mit Rücksicht aufden supponierten 
Zusammenhang der eigentümlichen Hautveränderungen und der 
Nebennierenerkrankung, dem von Addison geschaffenen Krank- 
heitsbild wenigstens zu nähern. 

So wird sich auch bis auf weiteres über die Stellung der punkt- 
formigen Pigmentierung der Haut zur Addisonschen Krankheit ım 
allgemeinen nichts Bestimmtes aussagen lassen. 

Auch jeder Versuch, sich anf Grund des vorliegenden Materials 
über das vermutliche Zustandekommen der tleckigen Pis- 
mentierungen der Haut bei Erkrankungen der Neben- 
nieren und den von versprengten Nebennierenkeimen aus- 
gehenden Gesehwiil-ten der Niere zu äufsern, mufs mifslingen, 
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solange das Dunkel, das über der Pathogenese der Bronzehaut beim 
typischen Addison selbst schwebt, nicht. geliiftet ist. 


Nehmen wir nach den Erfahrungen am primären Morbus Ad- 
‚ disonii als feststehend an, dals die Pigmentation die direkte Folge 
ist der Nebennierenerkrankung und der dadurch hervorgerufenen 
Veränderung der Stoffwechselvorgänge im Organismus (mangelnde 
Sekretion? abnorme Sekretion? Ausfall der Entgiftung?), so steht 
nichts im Wege, dieselbe Erklärung auch auf die Genese der 
fleekigen Pigmentierungen der Haut bei Nebennierenerkrankungen 
zu übertragen. 


Dabei darf der Umstand, dafs in unserer Beobachtung die 
zweite, rechte Nebenniere auch mikroskopisch als gesund 
erkannt wurde, nicht gegen die Annahme einer Abhängigkeit der 
Pigmentflecken von der Nebennierenerkrankung ins Feld geführt 
werden: kennen wir doch auch aus der Literatur des Morbus Ad- 
disonii zahlreiche Fälle von einseitiger Nebennierenerkrankung mit 
Pigmentation, ein Vorkommnis, das sogar viel häufiger zu sein 
scheint, als einseitige klinisch typische Erkrankungen ohne Pig- 
mentation. 

Auch das Fehlen der Schleimhautpigmentationen in 
unserem Falle kann nicht besonders hoch angeschlagen werden, da 
sie ebenfalls beim Addison, speziell den sekundären Formen der 
Krankheit, bekanntlich öfters fehlen. 


Auch beim Hypernephrom der Niere lielsen sich die Stö- 
rungen der Pigmentbildung, sowie die zahlreichen sonstigen Addison- 
svmptome, wie wir sie vorzugsweise in den beiden Fällen von Bit- 
torf kennen gelernt haben, auf eine Veränderung der Nebennieren- 
tätigkeit, ein Versagen der Nebennierenfunktion, welehe in irgend 
einer Abhängigkeit von dem Nierentumor gedacht werden muls, 
urückführen. 

Wenigstens scheint Bittorf (1908, S. 137) für seine beiden Fälle dieser 
Auffassung zu sein, dafs nämlich „durch die Tumorzellen selbst und besonders 
aus ihren nekrotischen Teilen Stoffe entstehen, die die Nebennierenzellen in 
ihrer Sekretion hemmen, so dafs diese nun weniger oder gar ein qualitativ 
arcleres Sekret liefern“. ` 


Eine andere Erklärung, welehe allerdings eine geringere Wahr- 
scheinhehkeit für sich hat, ist nach Bittorf (1908, N. 137) die, 
dals die erwähnten Symptome durch die Nierentumoren selbst 
hervorgerufen werden. ° 

SC 
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Es müikte datei arzınommen werden, das die bekauruich sehr zum Zer 
ail neigend-n Hyperoepuorcme ein besonders geartetes Sekret produzieren, 
welches die Kra:kieitssimptome direx<t (also orne vorherige Einwirkung af 
die Nebernteren! bervorzsrifen imstarde wären, .Wwabei vicileicit auch = spezi- 
tsche, resorbierte Stofe aus dem rekrotischen Tetie des Tumors wirksam sein 
könnten- Bittorf 100s, S. 137.. 


Uber die Frage nach der Herkunft des Hautpigments in 
unseren Fällen können wir uns kurz fassen. 

Der augenblickliche Stand unserer Kenntnisse über die Quelle 
des Pigments beim typischen Addison läfst sich für unsere Fälle 
nicht verwerten. da die Angaben der Autoren über diesen Punkt 
noch keineswegs geklärt sind. 


Bekanrtlhich drent sich hier die Frage darum, ob das Pigment aus dem 
Blute gebiliet wird. oder ob eine autochtone Entstehung des Pigments 
innerhalb der Haut angenommen wercen darf, dessen Bildurg den Zelien 
des Rete Malpighi an! eimfuilen warde. 


Die histologisehe Untersuchung der Flecke in unserer eigenen 
Beobachtung ist vielleicht insofern geeignet. in dieser Frage Klar- 
heit zu schatfen, als wir Beziehungen des Pigments zum Gefälsssstem 
als möglich oder sogar wahrscheinlich annehmen dürfen, und wir 
danach für die Annahme einer hämatuogenen Natur des Pigments 
einzutreten berechtirt sind. 

(seren die Annalime einer metäabolischen Entstehung des Pig- 
ments in unserem Falle aus Blutfarbstotff würde auch der Umstand 
nicht sprechen. dafs das Pigment ‘mikroskopisch, wie beim Ad- 
dison, eisenfrei befunden wnrde. 

Über die Häufigkeit des Vorkommens der Pigmeut- 
tlecke sowohl bei Nebennierengeschwülsten. als auch bei Hyper- 
nephromen der Niere, lassen sich vorläung keinerlei bestimmte An- 
gaben machen. da vielleicht zu wenig darauf acht gegeben worden 
ist. Immerlin ıst es auffällız. dafs ein Autor wie Kiister (190%, 
S. 2 u. 1651 diese zirkumskripten Pigmentveränderungen der Haut 
in dem angedeuteten Sinne bei den an zweiter Stelle genannten 
(scschwulstarten. d. h. den aus abgesprengten Nebennierenstücken 
entstandenen Nierengeschwülsten. nie beobachtet haben will. 

Nach dem vorläutig in der Literatur niedergelegten Material 
scheinen tatsächlich die beschriebenen Pigmentflecken bei beiden 
Erkrankung<arten nicht gerade häufig zu sein. Ist doch auch die 
diffase Bronzefärbung der Haut. die Melanodermie bei Neoplasmen 
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der Nebenniere (im Gegensatz zur eigentlichen Addisonschen Krank- 
heit) zugestandenermalsen keineswegs häufig.!) 

Bei der Seltenheit des Vorkommens von Hautpigmentationen 
wird selbstverständlich erst recht keine Rede davon sein können, aus 
ihrem Fehlen Rückschlüsse auf den Ausgangspunkt einer palpablen 
Geschwulst zu ziehen. 


Aber auch wenn diese Hautveränderungen vorhanden sind, 
werden sie sich (bei nachgewiesenem Tumor) nicht für die Differential- 
diagnose zwischen Nebennieren- und Nierentumor bzw. Hyper- 
nephrom der Niere mitverwerten lassen, da sie, wie wir gehört 
haben, bei beiden Lokalisationen der Geschwulstbildungen vor- 
kommen. | 

Es ist somit eine Unterscheidung zwischen Nebennieren- und 
Nierengeschwulst auf Grund des Vorhandenseins von punktförmigen 
Pigmentierungen der Haut allein ein Ding der Unmöglichkeit. 

Es erhebt sich noch die für den Chirurgen aufserordentlich 
wichtige Frage, ob an eine Verwertung der Pigmentflecke als 
Frühsymptom einer Nebennieren- oder Nierengeschwulst 
bzw. einer Erkrankung dieser Organe gedacht werden kann. 

A priori wäre ja die Möglichkeit, dafs die Flecken ein 
Frühsymptom bilden könnten, nicht ohne weiteres von der Hand 
zu weisen, da auch die gewöhnliche, diffuse Hautverfärbung beim 
Addison sich häufig sehr frühzeitig, noch vor dem Auftreten der 
Asthenie, bemerkbar macht. 

Jedenfalls wäre es als ein erheblicher diagnostischer Fortschritt 
zu bezeichnen, und speziell für die Diagnose der Nebennieren- 
tumoren, deren Erkennung, wie schon oben erwähnt, noch sehr im 
argen liegt, würden solche Hautveränderungen ein sehr willkom- 
menes und wertvolles Frühsymptom bilden, wenn sie nicht ebenso- 
gut auf eine Geschwulstbildung der Niere bezogen werden konnten, 
wie z. B. auch eine Hämaturie unter Umständen (vgl. unsere eigene 
Beobachtung) auf eine Nebennierengeschwulst zurückzu- 
tühren ist. 

Die Möglichkeit, dafs bei weiterer Vertiefung des Gegen- 

standes unter gewissen Umständen vielleicht doch die ominöse Be- 
deutung der Flecke diagnostisch als Frühsymptom zur Erkennung 


— 


1) S. darüber G, Lewin 1892, S. 658; Chvostek 1905, S. 279; Bittorf 
1908, S. 9899, 
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einer noch latenten Nebennieren- oder Nierenerkrankung sich ver- 
werten lassen wird, ist jedenfalls nicht ausgeschlossen. Indes stehen 
dem vorläufig ernste Bedenken entgegen: vor allem ist das bisher 
in der Literatur niedergelegte diesbezügliche Material viel zu spärlich. 


Die 
Diagnose 
der beschriebenen Pigmentflecken dürfte, besonders bei Verdacht auf 
Tumor der Niere oder Nebenniere, oder bei direkt nachgewiesener 
Geschwulstbildung dieser Organe, keinen besonderen Schwierigkeiten 
begegnen. 

Mafsgebend ist die allgemeine Beschaffenheit, der Cha- 
rakter der Flecken, nämlich zahlreiche, herd- oder gruppenweise 
angeordnete, ungemein scharf begrenzte, hellbraune bis tiefdunkel- 
schwarze, punktförmige bis hirsekorn- und linsengrolse, selten gröfsere 
Pigmentanhäufungen, die in den oberflächlichsten Hautschichten 
liegen und nirgends einen Tumor durchtasten lassen. Dabei ist die 
übrige Haut durchaus normal: keine Narbenbildung, keine Atrophie. 
keine abnorme Gefiifsdilatationen, keine Schuppung usw. 

Bezüglich der Lokalisation der Flecken ist die Überein- 
stimmung in dem Clairmontschen Fall (1906, Fall 14, S. 692) 
und unserer eigenen Beobachtung zum mindesten sehr auffällig: 
vorzugsweises oder ausschliefsliches Befallensein beider Vorderarme 
“bei Freibleiben derjenigen Körperstellen, die beim gewöhnlichen 
Addison befallen werden. Auch in einem Falle von Bittorf (108 
Fall 1, S. 133,134) wiesen unter anderem die Arme gelblichbraune 
kleinere Flecken auf. Hier sowohl wie in unserem Falle war 
besonders die Streckseite befallen. 

Dieselben Gesichtspunkte müssen uns leiten in denjenigen Fällen, 
in denen wir auf Grund von Vorhandensein von Pigmentilecken der 
beschriebenen Beschaffenheit und Anordnung, ohne direkte Krank- 
heitszeichen von seiten der Niere oder Nebenniere, doch eine 
solche Erkrankung annehmen möchten. 

Wie wir oben gehört haben, wäre es ja denkbar, dafs gelegent- 
lich einmal Flecke von der oben beschriebenen Form als erste 
Symptome eines Nebennieren- oder Nierentumors auftreten und damt 
pathognomonische Bedeutung gewinnen könnten. 
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In differentialdiagnostischer Beziehung 


dürften sie leicht abzutrennen sein von einer Reihe mehr oder 
weniger scharf umschriebener Pigmentanhäufungen, deren Ätiologie 
auch meist mit Leichtigkeit zu eruieren ist. 

Vor allem wären hier zu nennen die bei Schlossern, 
Schmieden, Metallarbeitern überhaupt, gerade auf der Streck- 
seite beider Unterarme unter dem Einfluls wiederholter, oberfläch- 
licher Läsionen beim Feilen, Sägen, Drehen usw. auftretenden 
punktförmigen Hautverfärbungen, die durch das Eindringen 
von feinsten Metallteilchen in die Gewebsinterstitien bedingt sind, 
aber niemals eine scharf umschriebene Form annehmen. 

Kleinste oberflächliche Brandwunden, welche sich nach- 
träglich bei brünetten Personen pigmentieren und auch 
wieder bei Schlossern und Schmieden vorzugsweise auf der 
Streckseite der Unterarme bei Beschäftigung am Herde oder beim 
Hämmern des glühenden Eisens auf dem Ambofs vorkommen, könnten 
durch ihre mehr kreisrunde Beschaffenheit zu Verwechslungen An- 
lals geben. 

Die Hautveränderungen bei Krehskachexie, Lungen- 
phthise usw. dürften differentialdiagnostisch gegenüber unseren 
Flecken kaum in Betracht kommen, da sie mehr chloasmaähnliche, 
also diffuse Pigmentanhäufungen darstellen. 

Indes sind von E. Holländer (1900) im Laufe der Krebserkrankung, 
namentlich des Intestinaltractus, als ziemlich konstant vorhanden, auch fleck- 
förmige Pigmentierungen der Haut, die sich über den ganzen Körper ver- 
breiten können, beschrieben worden. — Um solche Pigmentationen scheint es 
sich in unserem Falle, der ja auch eine hochgralige Cachexie aufwies, jeden- 
falls aber nicht gebandelt zu haben, wie aus der von Holländer gegebenen 
Beschreibung hervorgeht. 

Die Vagantenkrankheit der Haut („maladie des vagabons“), 
d.h. die durch Jangdauernde Pediculosis bedingte Melanodermie, 
dürfte ebensowenig durch Form, Lokalisation, Narbenbildung usw. 
zu Verwechslungen Anlals geben, wie Pigmentierungen bei Er- 
krankungen der Haut, die durch andere Epizoen bedingt sind, 
oder bei Prurigo, chronischer Urtikaria oder anderen 
Juckenden Dermatosen. | 

| Hingegen dürften die fleckförmigen Pigmentierungen der Haut, 

die uns hier interessieren, gegenüber folgenden Affektionen und ab- 
normen Zuständen der Haut Berücksichtigung zu finden haben. da 
ihre Alnlichkeit eine erheblich grülsere ist: 
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Gewöhnliche flache Pigmentnaevi, sog. Naevi spili. si 
angeboren und dürften nie in dieser eigentümliehen Anordnung u 
in dieser Reichlichkeit gruppiert vorkommen. Auch das ausschlie. 
licne Vorhandensein von flachen Pigmentanhäufungen, ohne jer 
palpable Veränderung der Haut, ist bei gewöhnlichen Naevis selter 
einzelne von ihnen weisen immer molluseiformen Charakter auf un 
sind gelegentlich auch behaart. 

Eine Verwechslung mit den so häufigen Epheliden dürft 
nur bei Nichtberiicksichtigung der Anamnese (Auftreten im Früh 
jahr, Verschwinden im Herbst, vorzugsweise bei blonden Individuen. 
nie angeboren, aber frühzeitig, im 3. oder +4. Lebensjahr auftretend: 
vorkommen. Im übrigen zeigen Epheliden nie diesen schwarzen 
Farbenton und haben eine ganz eigene Lokalisation. Eine Pigmen- 
tation der Schleimhäute kommt bei den Epheliden nicht vor. 

Fine mitunter im Verlaufe der konstitutionellen Syphilis 
vorkommende fleckige Hautpigmentierung könnte differential- 
dingnostisch gegenüber unseren Flecken ebenfalls nur bei ungenügen- 
der Berücksichtigung der Anamnese in Betracht kommen, insofern 
bei dieser, unter dem Namen der Pıgmensyphilis bekannten A ftek- 
tion, die meist nur Frauen und fast ausnahmslos tiefbrünette Indi- 
viduen befällt und sehr lange bestehen bleiben kann, jeder einzelne 
Fleck einer abgeheilten papulösen syplulitischen Eftloreszenz ent- 
spricht. Die spontane Entwicklung von Pigmenttlecken im Verlauf 
der Syphilis, ohne vorangegangene spezifische Läsion der Haut. 
scheint nach dem Urteil malsgebender Autoren (A. Wolff. 
Buschke, u. a. m.) nicht vorzukommen. 

Die mehr dunkelbraunen Flecke bei der Pigmentsyphilis können 
erhebliche Dimensionen (Pfennigstückgröfse) erreichen und sind vor 
allem nie so scharf umschrieben. Im solehen Fällen wird also die 
Anamnese und gelegentlich die Anwesenheit anderer Symptome von 
konstitutioneller Syphilis die Diagnose nach dieser Richtung hin sichern. 

Die punktformigen Pigmentationen der Haut bei der Reckling- 
hausenschen Krankheit. i. e. der multiplen Neurofibro- 
Inatose, zeigen, dihnlich wie die Epheliden, durchweg einen milel- 
kafteebraunen Farbenton, unterscheiden sieh aber von letzteren da- 
(dureh, dafs sie vorzugsweise die bedeckten Teile der Haut und solche, 
welche chronischen Hautreizen besonders ausgesetzt sind (wie Hals, 

3rust, Wurzeln der Extremitäten usw.), bevorzugen, während be- 
kanntlich die Epheliden gerade das Gesicht und die Endteile der 
Glielmalsen befallen. Andere Erscheinungen der Reeklinghausen- 
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schen Krankheit (Hauttumoren, Nerventumoren, sog. blaue Flecken, 
eine Reihe von Symptomen zweiter Ordnung, wie rein funktionelle 
Störungen, Störungen des Intellekts und der Psyche, Entwicklungs- 
störungen weitgehendster Art usw.) werden der Diagnose leicht den 
richtigen Weg weisen.') 

Auch Pigmentationen der Schleimhäute kommen bei der mul- 
tiplen Neurofibromatose, wenn auch selten vor. (Adrian: 1901, 
1903: 2 Fälle; Oddo: 1905: 2 Fälle.) 

Blieben noch einige spärliche, ätiologisch völlig unklare Fälle 
von „lentiginose profuse“, wie sie Darier(-Audry) (1902) be- 
schrieben und abgebildet haben, von „lentigo infantile profus“, 
wie sie Audry (1903) beobachtet hat, endlich Falle von , lentigo“, 
wie sie Hardy (1874), und von ,lentigo mélanique“, wie sie 
Balzer, Gaucher und Milian (1897) gesehen haben, und von 
denen der letztere eine nicht zu verkennende Abnlichkeit mit unserer 
elgenen Beobachtung aufweist, was die Pigmentation und Lokali- 
sation der Pigmentflecke betrifft. 

Diese Beobachtungen sind siimtlich vorderhand nicht mit Sicher- 
heit zu klassifizieren: der Fall von Darier (-Audry) (1902) ist geheilt. 
Der Fall von Balzer, Gaucher und Milian (1897) ist später 
von Gaucher und Loeper (1898) als „Xeroderma pigmen- 
toxum“ angesprochen worden, eine Ansicht, der sich auch Loewen- 
bach in seiner monographischen Bearbeitung des „Xeroderma pig- 
mentosum* im MratGekschen Handbuch der Hautkrankheiten 
(Bd. III, 1904, S. 240 ff.) anschliefst. 

Ich habe mich durch Vermittlung des Herrn Dr. Balzer, Arzt am Höpi- 
tal Saint-Louis in Paris, nach dem Schicksal dieser Patientin erkundigt. Die- 
sı lbe ist am 29, Juni 1907 im Alter von 49 Jahren im „Hospice de Brevannes“ 


1) In dem Fall von Ramond-Chauffard (1896) scheint es sich um eine 
Kombination von multipler Neurotibromatose mit Addison’scher Krankheit zu 
handeln. Die fir beide Krankheiten, besonders in ihren Endstadien typische 
Asthenie, ist auch in diesem Fall besonders hervorgehoben. Auch die Pigment- 
veränderungen der Haut, bestehend in diffuser Braunfirbung derselben (mit 
wlerdings fir einen Addison nicht gerade typischer Lokalisation) und Auftreten 
von zirkumskripten Pigmentflecken am Rumpf von milchkaffeebrauner Farbe, 
lassen an ein ein gleichzeitiges Bestehen beider Krankheiten denken. Die 
Schleimhäute sind allerdings frei; hingegen werden Diarrhôen, Appetitlosirkeit, 
Erbrechen usw., als vorhanden betont. Der Exitus erfolgte bei dem 30 Jahre 
alten Kranken „dans un état de marasme cachectique“. — Bei der Autopsie 
fand sich ein „Adenom“. beider Nebennieren (faustgrofse Tumoren) neben 


Adenom des Pancreas und mächtigen adenomatösen Tumoren der retroperi- 
tonealen Drüsen. 
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bei Paris an einer von den inneren Genitalien (Uterus, Ovarium?) ausgehenden 
Carcinose des Peritoneums zu Grunde gegangen. Nie haben irgend welche 
Erscheinungen von Seiten der Haut die Aufmerksamkeit des Chefarztes in 
Brevannes, Herrn Dr. R. Marie, welcher die Patientin in ihren letzten 
Lebensmonaten behandelt hat, erregt, sodafls angenommen werden darf, dafs 
diese nicht mehr sehr auffallend, vielleicht ganz verschwunden gewesen sind. 
lm Übrigen starb Patientin in einem Zustande vorgeschrittenster Cachexie 
Eine Autopsie hat nicht stattgefunden. 


Gegenüber all den eben erwähnten Zuständen kommen ditie- 
rentialdiagnostisch die eigentümlichen kleinen Pigmentflecke beim 
Xeroderma pigmentosum kaum in Betracht. 


Beginnt doch das Leiden in seiner typischen Form im zartesten Kindes- 
alter, und nur in den allerwenigsten Fällen wird der Beginn der Atlektion in 
eine spütere Lebensperiode verlegt. In einem bestimmten Stadium der Er- 
krankung zeigen sich ındes, in erster Linie im Gesicht, Hals, Nacken, Dorsal- 
flächen der Vorderarme und Hände, circumskripte, nach Farbe und Ausselien 
an Epheliden oder Lentigines, wenn sie besonders intensiv pigmentiert sind, 
an Pigmentmäler erinnernde, schrotkorn- bis erbsengrofse Flecke. Abgesehen 
davon, dafs diese Flecken die Neigung haben, zu gröfseren Herden zu kon- 
fluieren, bieten sie auch im weiteren Verlaufe eine höckrige Obertlichen- 
beschaffenheit dar und prominieren leicht über die llautobertläche. Dazu 
kommen anderweitige Veränderungen der umgebenden Haut, die dünn, per- 
gamentartig vertrocknet, gerunzelt, atrophisch, geschrumpft erscheint, und cbenso 
wie die Teleangiektasien, das Xeroderma pigmentosum auszeichnen und ohne 
weiteres auf die richtige Fährte führen. 


Ähnlich steht es mit dem von Kaposi unter der Bezeichnung 
des idiopathischen multiplen Pigmentsarkoms beschriebenen 
Krankheitsbild, das einen von unserem Krankheitszustand ganz ab- 
weichenden klinischen Verlauf zeigt, so dals dasselbe differential- 
diagnostisch nie ernstlich in Frage kommen dürfte. 


Begiun und Lieblingslokalisation der Tumoren -- um solche handelt es 
sich schon an den jüngst erkrankten Partien bei der Kaposi’schen Dermatose — 
bilden die Streckseiten der oberen und unteren Extremitäten, speziell die 
Hand- und Fufsrücken, sowie die Finger- und Zehenglieder. Dabei stehen aber 
grofse Druckemptindlichkeit der befallenen Teile, heftiges Brennen und Jucken 
im Vordergrunde der Erscheinungen. Die Schvotkorn-, Erbsen- und noch 
grölsere Dimensionen annebmenden Knoten sitzen teils im Niveau der Haut, 
teils prominieren sie über dieselbe. Jüngere Knoten zeigen eine lebhaft rote 
Färbung, nach kürzerem oder längerem Bestande ist ihre Farbe mehr braunrot 
bis blaurot. Die Knoten sind der spontanen Involution fähig, und hinterlassen 
flachnarbige, eingesunkene, schmutzig-blaurote, pigmentierte Flecke, die also 
durch ihre Narbenbildung und Färbung von unseren Pigmentationen sich unter- 
scheiden. Dazu kommt dann der ganze von unseren Fällen abweichende 
klinische Verlauf, welcher eine Verwechslung sozusagen unmöglich macht. 
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Wir sind am Schlusse unserer Ausführungen angelangt. 

Eine Fülle z. T. ganz neuer Fragestellungen, die noch weiterer 
sorgsamer Bearbeitung bedürfen, ergibt sich aus denselben. 

Uns kam es hier vorzugsweise darauf an, die Anregung zu 
einem weiteren Studium gegeben zu haben; eine volle Aufklärung 
mancher vorläufig dunkler Punkte wird erst von der Zukunft zu 
erwarten sein. 


Zusammenfassung. 


_ dl. Es gibt punktförmige, mit bestimmten Erkrankungen der 
Nebe n nieren und der Nieren in Zusammenhang stehende Pigmen- 
Omen der Haut, welche sich von ähnlichen Hautveränderungen 
aus Anderen Ursachen durch gewisse Besonderheiten unterscheiden. 
2. Unter den Erkrankungen der Nebenniere haben wir diese 
p u k tförmigen Pigmentationen der Haut bei isolierter primärer beider- 
SI ger Tuberkulose, bei einfacher Hyperplasie und bei Karzinom 
nen gelernt. — Unter den Erkrankungen der Niere sind die- 
“ben bei den aus Keimversprengungen der Nebenniere hervor- 
53 nM genen Geschwiilsten der Niere, den sog. Hypernephromen oder 
GT & witzschen Tumoren der Niere — und zwar, nach dem bisher 
a der Literatur niedergelegten Material, nur bei dieser Art von 
Fe Se hwiilsten der Niere —, beschrieben worden. Für diese Er- 
en kungsart der N ieren sind diese Pigmentierungen also patho- 
a kMonisch. Zur Spezialdiagnose einer Nierengeschwulst können sie 
SCT herangezogen werden, wenn eine von der Nebenniere selbst aus- 
"A@&nde Geschwulstbildung ausgeschlossen ist. 
a 3. Die punktformigen Pigmentationen der Haut bei den ge- 
vie n ten Erkrankungen können sich mit einer diffusen Melanodermie, 
lie. sie beziiglich Art und Lokalisation für die gewéhnliche Ad- 
ig = ¥xsche Krankheit charakteristisch ist, vergesellschaften und sich 
re la sonst mit mehr oder weniger ausgesprochenen Addisonsymp- 
Men kombinieren. | 
4. Es scheint demnach, als ob punktfirmige Hautpigmentierung 
maA diffuse Melanodermie bei Nebennierentuberkulose, Neoplasmen 
der Nebenniere und bei Hypernephromen der Niere genetisch als 
Kleichwertig zu erachten und einander gleichzustellen sind. 
| 5. Der Umstand, dafs die punktférmigen Hautpigmentierungen, 
ie Melanodermie und anderweitige Addison-Symptome unter den 
Erkrankungen der Niere nur bei den Hypernephromen derselben 
Ketunden wurden, nie aber bei Nierengeschwülsten anderen Cha- 
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rakters (Karzinom, Sarkom usw.), berechtigt zur Annalıme, dals cin- 
fache Wucherung aberrierter Nebennierenkeime in ihren Folgen 
einer Erkrankung der Nebenniere selbst gleichkommen kann, dals 
hypernephroide Tumoren der Niere und Erkrankungen der Neben- 
nieren ihre mehr oder weniger vollständigen klinischen Analog: 
haben können. 

6. Wie die Frage nach dem Zusammenhang von Nebennieren- 
erkrankung und Morbus Addisonii bisher noch keiner endgültigen 
Lösung zugeführt ist, so harrt auch noch die Frage nach dem Zu- 
standekommen der punktförmigen Hautpigmentierungen bei 
Erkrankungen der Nebenniere einer definitiven Erledigung: 
nach der augenblicklich herrschenden Auffassung dürften auch diese 
umschriebenen Pigmentanhäufungen ın der Haut als Ausdruck einer 
veränderten Nebennierentätigkeit (welche beim Hypernephrom 
der Niere in irgend einer Abhängigkeit von der Nierengeschwulst 
gedacht werden muls) aufzufassen sein. 

7. Über die Herkunft des Hautpigments bei Erkrankungen 
der Nebennieren und den von versprengten Nebennierenkeimen aus- 
gehenden (seschwülsten der Niere läfst sich bislang ebensowenig 
etwas Bestimmtes aussagen, wie über die Häufigkeit des Vor- 
kommens der Pigmenttflecke bei diesen Zuständen. 

8. Es bleibt abzuwarten, ob nicht unter Umständen die Pigment- 
flecke diagnostisch zur Erkennung einer noch latenten Nebennieren- 
oder Nierenerkrankung sich verwerten lassen; vorläufig, d. h. nach 
dem bisher vorliegenden, spärlichen Material kommt ihnen eine Be- 
deutung als Frühsyvmptom einer solchen Erkrankung nicht zu. 
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Sym ptomatischer Nachweis eines in die Blase 
durchgebrochenen Gazetupfers. 


Von 


Dr. K. Roerig, Hannover. 


| Der 39 Jährige, sonst durchaus gesunde Fabrikarbeiter wurde 
NT Wegen sehr hartnäckigen Blasenkatarrhes vom Kassenarzt zu- 
E nachdem mehrwochige Behandlung im Krankenhaus mit 
aS Zen usw. erfolglos gewesen. Pat. klagte über häufigen Drang 
F Se ©lımerzen am Schlufs, der Urin war fötid, nicht eıtrig, kein 
"ALS, kein Zucker; Stein sei im Krankenhaus nicht gefunden. 
es einige Spülungen sich als gänzlich erfolglos erwiesen, die 
u der Prostata nichts ergeben, Untersuchung auf Stein. 
e Ches, auch vom Pat. gehörtes Anschlagen der Sonde, doch so 
TSR 1 ganz weichen Phosphaten. Die versuchte Zertrümmerung 
S RE unterbleiben, da die gefalste Masse men zerbrach, sondern 
Dë o sich erwies, dafs beim Lösea der Schraube die Schnäbel 
~Athotriptors auseinanderschnellten. 
urfa] ee hatte ich gefalst? Sicher keinen Stein, auch keinen etwa 
lese nen und dann inkrustierten Tumor; Patient war jung, blühend, 
~ Woe Harnbluten gehabt. Das Pressen eines Tumors hätte auch 
a und Fieber hervorrufen müssen, was nicht eintrat. Endlich 
solcher inkrustierter Tumor unmöglich so elastisch sein. 


b <> 


ızität. Welcher? Und wie kam er in die Blase? Patient 


W AT = g e e r e 
bis vor Beginn dieses Katarrhes nie blasenkrank gewesen, konnte 
UN oO 


| szlich gerade solche Masse durch onanistische Verirrung in 
die 


Blase gebracht haben. 

Da gewann eine Operationsnarbe in der linken Bauchseite und 
Angabe des Kranken Interesse, dafs er vor drei Jahren wegen 
"Wes Bruches operiert worden. Bald danach babe sich eine deutlich 
MMtastbare Geschwulst nach innen von der Narbe gezeigt, die über 
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„wei Jahre bestehen geblieben. Dann sei diese Geschwulst plötzlich 
verschwunden, und ungefähr seit dieser Zeit datierten die Blasen- 
beschwerden. 

An die Möglichkeit, dafs bei der Bruchoperation ein Tupfer 
vergessen gewesen, mulste um so eher nun gedacht werden, als ge- 
rade ein solcher, event. auch ein Schwamm, die geschilderten Sym- 
ptome macht, nachdem er, neben der Blase eingekeilt, so lange 
eine Geschwulst vorgetäuscht. Merkwürdig blieb immerhin, dafs 
ein Tupfer, der so lange in der Bauchhöhble als steril sich erwiesen, nach 
dem Durchbruch in die bis dahin ganz unbehandelt gewesene Blase 
den doch gewils völlig gesunden Urin fötid machte. Ein aufs 
inkrustierter Tupfer konnte wie ein Stein anschlagen und elastisch 
genug geblieben sein, das Auseinanderschnellen der Lithotriptor- 
schnäbel hervorzurufen. 

Ich konnte darum noch vor der Blasenbeleuchtung dem zur 
Sectio alta hinzugezogenen Chirurgen mit Bestimmtheit den Tupfer 
als Befund angeben. Es wurde auch ein nicht inkrustierter, aber so 
fest zusammengeballter und verfilzter Tupfer zutage gefördert, dals 
das schwache Anschlagen begreiflich war. 

Erstaunlich bleibt immer, wie ein so unregelmiifsig geformter 
und poröser Fremdköper in die Blase durchbrechen konnte, ohne 
dafs Urin in die Bauchhöhle getreten; ferner, dafs beim Abtasten 
des Blaseninnern die Stelle nicht festzustellen gewesen, wo dieser 
Durchbruch erfolgt sein mulste. 





Zur "Technik galvanokaustischer Operationen 
bei Irrigations-Urethroskopie. 


Von 
Dr. Kropeit, Hamburg. 


Seit dem Erscheinen des Goldschmidtschen Operations-Urethro- 


a habe ich Gelegenheit gehabt, mit demselben bei einer 
GC von Fallen galvanokaustische Operationen auszuführen. 
ben betrafen einerseits Fälle von Prostatahypertrophie, ander- 
seits 


”  “Ottige Wucherungen in der Harnréhre und am Sphinkter. 
Bei der Prostatahypertrophie wandte ich nach dem Vorgang von 
Schmidt das unter Leitung des Auges dirigierbare kaustische 
: SLO rasmesser, sowie einen breiteren Galvanokauter an, um damit 
ne brcitere Furche in die prostatischen Vorsprünge einzubrennen, 
Stiie be Lurch keilförmige Anordnung mehrerer Inzisionen grölsere 
© prostatischen Gewebes entfernen zu können. Zur Entfernung 
von Ze | i a : ; 
hie ee dagegen bediente ich 2 einer kaustischen 
IL R te (siehe Verhandlungen der Deutschen Gesellsch. für Urologie, 
i le rıgrels, Seite 380). Ich führte ae kaustischen Eingriffe 
das p- ersten Zeit bei Irrigation mit Borsäurelüsung aus, fand aber, 
_. tlerboi aufserordentlich viel Strom gebraucht wird, um eine 
aw de kaustische Wirkung zu erzielen. Ich bin dann nach 
schon Er \ ersuchen auf ein Verfahren gekommen, das sich mir nun 
Ve it einer Reihe von Fällen gut bewährt hat und deshalb der 
Fe nitlichung wert erscheint. Ich wende jetzt bei diesen kausti- 


resp, 


sche er ode ; 5 : ; . : 
SR Eingriffen abwechselnd, je nach Bedürfnis, die Irrigation 
M] Miss ai, . : : : è : 
mit G1 üssigkeit resp. mit Luft an. Nachdem ich bei Irrigation 
1 | 


ni Borsiurelösung das Operationsfeld genügend besichtigt habe 

` Uber die Art und Richtung des kaustischen Eingriffs im klaren 
> enmtleere ich zunächst die Blase durch Vorschieben des Instru- 
“eNtes und Herausziehen der Optik. Jetzt setze ich nochmals einen 
HS 
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kurzen Augenblick die Wasserirrigation in Titigkeit, bis ich das 
Instrument wieder an das Operationsgebiet geführt habe, und stelle 
dann die Wasserirrigation ab. Es ist also die Blase inzwischen 
höchstens mit einer geringen Quantität Flüssigkeit gefüllt. Nun 
wird anstatt des Ansatzes der Weasserirrigation der Ansatz eines 
gröfseren, mit Luft gefüllten Gummigebläses aufgesetzt. In den 
ableitenden Schlauch des Gummigebläses ist eine mit steriler Watte 
gefüllte Glashohlkugel eingeschaltet, um die durchströmende Luft 
zu filtrieren. Der austretende Luftstrom ist in seiner Quantität 
regulierbar durch einen an dem abführenden Schlauch vorn ange- 
brachten Quetschhahn, dessen Kompression durch eine Stellschraube 
bestimmbar ist. Gewöhnlich halte ich schon vorher den Quetsch- 
hahn mittelst der Schraube auf eine bestimmte, mir durch die Er- 
fahrung als zweckmälsig erschienene Kompression eingestellt, derart, 
dafs beim Einführen des Schlauchendes in ein mit Flüssigkeit 
gefülltes Gefäls die Luftblasen in mäfsiger Intensität und Ge- 
schwindigkeit aufstiegen. Es dauert dann einige Minuten, bis das 
mit Luft gefüllte Gummigebläse sich ganz entleert bat. 

Der Ansatz eines solchen Gebliises also wird auf das Operations- 
Urethroskop aufgesetzt, und man sieht nun, wie der Luftstrom die 
noch in der Harnroéhre befindliche Fliissigkeitsmenge wegtreibt, und 
zwar, falls das Fenster des Urethroskops sich in der urethra 
posterior befindet, in die Blase hinein. Dorthin ergiefst sich dann 
auch allmählich der Luftstrom und füllt die Blase nach und nach 
an. Die Harnröhre selbst wird durch den kontinuierlichen Luftstrom 
auszedehnt und lälst sich trotz einiger Retlexe der feuchten Schleim- 
haut genügend in Augenschein nehmen. Bis die Luftfüllung in der 
Blase einen solehen Grad erreicht hat, dafs der Patient eine Ent- 
leerung wünscht, können Minuten vergehen, jedenfalls ein Zeitraum, 
in welchem sich der kaustische Eingriff unter Leitung des Auges 
schnell, aber sicher genug ausführen läfst. Bei Operationen an 
der Prostata und am Sphinkter ist es wohl auch zweckmälsig, das 
Beeken höher zu lagern, damit der in der Blase sich neu ansanımelnde 
Urin leichter vom Sphinkter weggetrieben wird. Nach Beendigung 
der kaustischen Eingriffe, oder falls etwa noch während derselben’ 
das Gesichtsteld durch Blut usw. getriibt worden, kann sofort wieder 
die Wasserirrigation angesetzt, resp. die Blase von Flüssigkeit und 
Luft entleert werden. Ich möchte noch erwähnen, dafs nach meiner 
Erfahrung bei dem Untersuchungsurethroskop mit Beleuchtung von 
oben das Dach der Lampe bei Anwendung der Luftirrigation leider 
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sehr bald so warm wird, dats der Patient es nicht lange ertragen 
kann, dafs jedoch bei dem Operationsurethroskop mit seitlicher Lampe 
die Erwärmung keinen störenden Grad erreicht. 

Jedenfalls habe ich mich überzeugt, dafs auf die im Vorigen 
seschilderte Weise sich die kaustischen Eingriffe mit wirklich aus- 
reichendem Effekt ausführen lassen, und speziell bei der Prostata- 
hypertrophie habe ich durch später wiederholte Besichtigung die 
erzielten Furchen und Abflachungen in Augenschein nehmen und 
photog raphieren können, so dafs ich diese Methode zur Nachprüfung 
empfehlen kann. 


Neue Kystoskope. 


Von 
Dr. Otto Ringleb. 


Mit einer Textabbildung. 


Die im wesentlichen von M. Nitze entwickelten IKystoskope 
sind im Laufe der Jahre ganz aufserordentlich gefördert worden. 
Wenn man die alten in Dresden entstandenen Kystoskope denen 
gegenüberstellt, welche der Instrumentenmacher heute auf den 
Markt bringt, so wird der grofse Fortschritt augenscheinlich. Und 
wir können wohl sagen, dafs es vor anderen M. Nitze selbst ge- 
wesen ist, dem das Kystoskop diese grofse Förderung verdankt, 
ohne den Autoren unrecht zu tun, die sich ebenfalls an dem Aus- 
bau dieses schönen Instruments beteiligt haben. Bei den Ver- 
besserungsbestrebungen, die bis in die neueste Zeit hinein die ver- 
schiedenen Autoren, Ärzte und Instrumentenbauer, beschäftigt haben, 
blieb aber das von M. Nitze in gemeinsamer Arbeit namentlich 
mit Beneche ausgearbeitete optische System im wesentlichen unver- 
ändert. Es handelte sich dabei um ein lichtschwaches Immersions- 
system, dessen Bild durch ein Umkehrsystem am Ökularende eines 
ziemlich langen und engen Tubus entworfen und dann durch ein 
Okularsystem betrachtet wurde. Am Objektivende war so gut wie 
stets ein Ableseprisma angebracht, um das austretende Strahlen- 
büschel seitlich abzulenken. 

Die Verwendung von Kohlen- und neuerdings auch von Metall- 
fadenlampen machte es möglich, in der flüssigkeitgefüllten Blase 
cine Beleuchtung zu erzielen, welche die Beobachtung von gröberen 
Objekten, Steinen, Geschwülsten usw., sehr wohl gestattete. Man 
kann vollständig verstehen, dafs der Vater dieses Instruments über 
die Fortschritte seines Kindes sehr erfreut war. Es teilte mit allen 
lichtschwachen Konstruktionen die Eigenschaft sehr grolser Tiefe, 
und es war bei den Kystoskopen der alten Art möglich, sogar ferne 
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Gegenstiinde in Luft, jedenfalls den ganzen Blasenraum ohne Ein- 
stellungsänderung deutlich zu sehen. Es ist klar, dafs dies eine 
sehr bequeme Tugend dieser Instrumente war. 

Es hatte sich bei mir aber allmählich die Überzeugung gebil- 
det, dafs eine Steigerung der Vergröfserung wünschenswert sei, 
denn ich wufste sowohl aus Gesprächen mit meinem verstorbenen 
Chef, als auch aus eigener Beobachtung, dals die optische Leistung 
unserer Instrumente durchaus nicht immer zur Entscheidung wich- 
"per Fragen ausreichte. So sprach schon M. Nitze vorsichtig nur 
“on „Kystoskopisch klarem“ Urin, und es war mir wohl bekannt, 
dafs ich die feinsten Objekte in der Schleimhaut der Blase, wie 
Joie te Gefälse, katarrhalische Veränderungen usw., durchaus nicht 
mmer mit der wünschenswerten Deutlichkeit sehen konnte. 

Es gelang mir, die Firma Carl Zeifs in Jena fiir unsere 
lust ru mente zu interessieren, und die Vorsteher der mikroskopischen 
Alte; lung dieser ausgezeichneten Werkstätte, Herr Dr.M. von Rohr 
“on Herr Dr. A. Kohler, haben mich in entgegenkommender 
. “Se bei der Entwicklung der neuen Systeme unterstützt. Und 
ich kann es hier ausdrücken, dafs meine Erwartungen über die 
Deut lichkeit der ‘Abbildung, über die Vergröľserung der Objekte 
une über die zu erwartende Lichtstärke durch die neu gewordenen 
'Y St oskope weit übertroffen wurden. Es war überraschend, in 
“lc ten Mafse nunmehr die feinsten Gefälse in der normalen 
tery Simhaut sichtbar wurden und wie deutlich sich die geringfügig- 
ie pathologischen Veränderungen dem Beobachter darboten, wie 
bere geringere Trübungsgrade des aus einer Harnleitermündung 
“U usspritzenden Urins erkannt werden konnten, kurz wie viel für 

© exakte Diagnose da gewonnen war, wo es sich nicht um die 
deo ` pp grober pathologischer Veränderungen oder Produkte, son- 
Ba um Feinheiten handelte. Sicherlich blieben viele von den Ver- 
bës €>rungen, die wir z. B. bei entzündlichen Prozessen der Schleim- 
"` At beobachten, unter der Schwelle des exakt Erkennbaren, sofern 
Tir sie mit Systemen der friiheren Art betrachteten. 
i Es ist eine alte bekannte Erfahrung, dafs man für jeden Vor- 
teil einen bestimmten Preis zahlen muis, und so auch für diesen. 
leser Preis ist in dem vorliegenden Falle die Aufgabe der so sehr 
©Quemen grofsen Ausdehnung der Schärfentiefe, die den alten 
\ichtschwachen Instrumenten eigentümlich war. Es würde mir ein 
' ergnügen sein, eingehend über dieses Problem zu berichten, das 
Sanz allgemein für alle optischen Instrumente auf Grund der Abbe- 


120 Otto Ringleb. 


schen Lehre von der Strahlenbegrenzung behandelt werden kann. 
Aber hier ist nicht der Ort dazu, und es wiirde den Rahmen dieser 
kleinen Abhandlung weit überschreiten. Ich will aber an einem 
ganz bekannten Beispiel zeigen, dals eine solche Einschränkung des 
Tiefenraums von der relativen Öffnung des angewandten Systems 
oder von seiner Lichtstärke abhängig ist, und die Mittel angeben, 
die zur deutlichen Wahrnehmung von Objekten in verschiedener 
Entfernung dienen. 

Einem jeden, auch demjenigen, der nicht Kystoskopiker ist. 
wird die Erscheinung bekannt sein, dals das normale Auge nach 
dem 45. Jahre presbyopisch wird, d.h. Gegenstände in Leseweite 
nicht mehr deutlich zu erkennen vermag. Diese starke Abnalıme 
der Akkommodationsbreite wird einem Landwirt oder Förster ver- 
hältnismälsig wenig beschwerlich, da sich die Angehörigen dieser 
Berufe meistens für Gegenstände in weiter Entfernung interessieren. 
sie ist aber für einen Gelehrten, einen Graveur, einen Setzer sehr 
störend, weil diese hauptsächlich mit nahen Objekten zu tun haben. 
Das Mittel, das die Natur anwendet und das in brillenlosen Zeiten 
wahrscheinlich noch viel ausgiebiger angewandt wurde, besteht in 
einer Verringerung der Öffnung. Sie kommt durch die Verengerung 
der Pupille zustande, die mit der Akkommodation verbunden ist. 
Ihr entspricht natürlich eine ganz gewaltige Abnahme der Beleuch- 
tungsstärke auf der Netzhaut. Künstlich kann man dieses Mittel 
durch die Verordnung von Loch- oder stenopäischen Brillen an- 
wenden, die auch umgekehrt kurzsichtige Augen befähigen, ferne 
Gegenstände deutlich — aber dunkel — wahrzunehmen. Wir sehen 
hier an beiden Beispielen ganz deutlich, wie die Ausdehnung des 
Tiefenraums bezahlt werden mufs durch die Aufgabe der Helligkeit, 
die ein normales jugendliches Auge ìn den gleichen Fällen empfin- 
den würde. Es gibt aber ein anderes Mittel, ein kiinstliches, das 
die Aufgabe löst, ohne dafs auf die Helligkeit verzichtet wird, und 
das ist die Vorschaltung eines passenden Brillenglases. Mit einem 
solchen ausgerüstet, liest der presbyope Emmetrop mit der gleichen 
relativen Öffnung seines Augensystems wie der akkommodationsfähige 
Emmetrop. Indessen ist jetzt die Wahrnehmung ferner Gegenstände 
durch die Nahbrille unmöglich. Wir sehen also, dafs wir mit unse- 
rem künstlichen Mittel zwar die Helligkeit beim deutlichen Sehen in 
einer bestimmten Entfernung erhalten können, dafs wir aber dann auf 
die Ausdehnung des Sehraumes in die Tiefe verzichten müssen im 
Gegensatz zu der Wirkung des natürlichen Mittels der Abblendung. 
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Wenn also nunmehr die Tiefenverhältnisse in ihrer Abhängig- 
keit von der Öffnung des abbildenden Systems etwas verdeutlicht 
sind, so können wir zu den Kystoskopen zurückkehrend verstehen, 
dafs die alten lichtschwächeren Systeme eine grofse Ausdehnung 
des Tiefenraums zeigten, die neuen lichtstarken eine geringe. Na- 
türlich kann ein presbyoper Urologe auch hier beide Mittel an- 
wenden, die oben geschildert waren, er kann — etwa für eine 
füchtige Durchmusterung — das neue Kystoskop mit einer Auf- 
steckblemde am Okular versehen und und dadurch für den Augen- 
blick zu einem lichtschwächeren von grölserer Tiefe machen. Hat 
TT dan o eine interessante Stelle in der Blase gefunden, so nimmt 
er die Biende ab, bringt das Kystoskop iu die richtige Objektent- 
feroun æ und beobachtet nun mit dem Jichtstarken und scharf ab- 
bildenden, System. Ich selbst empfehle die Anwendung des „künst- 





Kystoskop mit Rekofsscheibe nach dem Verfusser. 


liche 121 © 
Auen ct. ge 
tricht 


Mittels, die Vorschaltung von Brillengläsern. Um sic 
und schnell auswechseln zu können, haben wir bei der 
tung der neuen Systeme eine Rekofsscheibe am Okular- 
er angebracht, die mit 5 Offnungen versehen wurde.!) Die 


erste : à : 
ein davon trägt ein schwaches Zerstreuungsglas, die zweite 
ek Och schwächeres, die dritte ist leer (für die kanonische 


plas Centfernung), die vierte enthält ein ganz schwaches Sammel- 
ie rad die fünfte ein etwas stirkeres. Durch Vorschaltung 
alle Seeigneten Glases kann dann der presbyope Urologe auf 
na der Blase in Betracht kommenden Entfernungen absolut 
Mitt Ich sehen. Der akkommodationsfähige Urologe wird dieses 
eo nicht unbedingt brauchen, da seine Akkomodationsbreite 
eine, hen wird. Es bietet indessen fernerhin die Rekofsscheibe 

Qa sgrofsen Vorteil: man kann die Bewegungen des Instruments 


lich einschränken, indem man die Brillenglasscheibe fleifsig 
‘EW en det. 
en. 


` Y Das Instrument wird von der Firma Georg Wolf, Berlin, Karl- 
Mrafag 18, geliefert. 
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Dieser längere Exkurs wird gezeigt haben, dafs die geringere 
Ausdehnung des Tiefenraums der neuen Kystoskope nicht etwa, wie 
einige am Vertrieb der älteren Instrumente interessierte Stimmen 
glauben machen möchten‘), an der Unfähigkeit der Firma Carl 
Zeifs in der Behandlung optischer Aufgaben liegt, sondern dafs 
diese Tiefenbeschränkung eintreten mufs, wenn das Ziel, die Hellig- 
keitssteigerung, erreicht werden soll. Anderseits aber ist auch 


gezeigt worden, dafs durch ein einfaches Mittel — der Betätigung 
einer Rekofsscheibe — der Beschränkung auf eine ausgezeichnete 


Objektentfernung ohne Verminderung der Helligkeit abgeholten 
werden kann. 


) Anmerkung. Im Novemberheft dr von Herrn Heinrich Löwen- 
stein herausgegebenen „Medizinisch- Technischen Rundschau“ findet sich ein 
anonymer, nur mit *% unterzeichneter Aufsatz „Einiges über Kystoskop«e“. Dieser 
Artikel beschäftigt sich mit den neuen Kystoskopsystemen, die von mir junest 
bekannt gegeben sind: Über ein neues Kystoskopsyst m. Fol. Urol. 1909. 4. 1—1t. 

Obwohl aus meinem Einführungsaufsatz ganze Sätze wörtlich zitiert werden, 
halt es der anonyme Kritikus nicht fúr notwendig, den Namen des Ar- tes zu 
nennen, der diese Instrumente eingetührt hat und also als ihır intellektueller Urheber 
anzusehen ist. Der Grund für diese in der wissenschaftlichen Literatur nicht 
übliche Unterlassung wırd aus der Lektüre jenes Elaborats klar, denn der 
Anonymus *% nimmtgegenüber dem ungenannten Neuerer die Stellung des 
erfahrenen, M. Nitze besonders ergebenen Fachmannes ein. Diese Pose hätte 
aber wohl ihre Wirkung verfehlt, wenn der Leserkreis sofort gemerkt hätte, 
dafs sie einem alten Assistenten und Mitarbeiter M. Nitzes gegenüber einge- 
nommen wurde. 

Aber vielleicht ist mein anonymer Kritiker überhaupt kein Arzt, sondern 
ein Instrumentenmacher! Dann verdient jener Artikel noch mehr die Aufmirk- 
samkeit eines jeden Kystoskopikers, der auf den Bezug seiner Instrumente von 
einem unterrichteten Fachmann sieht. Denn zu den optisch unterrichtetem Fach- 
leuten kann der Verfasser jenes Artikels wirklich nicht zählen, wenn er allen 
Ernstes behauptet, ein lichtstarkes Instrument müsse „auf unendlich“ eingestellt 
sein, wenn es die in dem kleinen Blasenraum hegenden Objekte scharf zeigen 
solle. Die Sache liegt, wie genauer oben ausgeführt ist, so: lichtschwache In- 
strumente der alten Art geben trotz fülscher Eirstellung infolge ihrer grofsen 
Schärfentiefe die groben Objekte zwar dunkel, aber erträglich deutlich wider. 
Instrumente mit der von mir geforderten Lichtstärke (mit Eintritts- und Aus- 
trittspupillen der vorgeschriebenen Gröfse) haben auf Grund allgemeiner op- 
tischer Gesetze eine beschränkte Schürfentiefe und müssen daher auf den be: 
stimmten kanonischen Objektabstand innerhaib der Blase eingestellt scin, von 
welchem Optiker sie auch stammen mögen. 

Im übrigen habe ich keinen Grund, mit dem anonymen Warnungsschrei 
in dem Löwensteinschen Blättchen su besonders unzufrieden zu sein. Er 


zeugt für einen Erfolg der neuen Kystoskope. 
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Ich gehe noch mit einigen Worten auf die Vorteile der neuen 
Systeme fiir die Diagnose ein, da ich annehme, dafs solche Mit- 
teilungen den Kollegen besonders angenehm sein werden. Da ist 
es vor allem notwendig und unerläfslich, sich an die wesentlich 
besser durchgezeichneten Bilder der neuen Kystoskope zu gewöhnen, 
die wir von der normalen Blase erhalten. Welche Fülle von feinsten 
(sefälsästen, die fast sämtlich in dem Bilde der lichtschwachen 
alten Systeme verschwinden! Denn genau wie beim Mikroskop ist 
auch bei dem Kystoskop die Abbildung feiner Einzelheiten von der 
Apertur, d.h. von der Größe der Eintrittspupille und ihrer Ent- 
fernung vom Objekt abhängig. Sodann ist der Unterschied in den 
Farbentönen kennen zu lernen, welche die neuen Bilder auszeichnen. 
Für die feine Einstellung auf den kanonischen Objektabstand bieten 
die Gefifsendigungen einen durch nichts zu iibertreffenden Anhalt. 
Das Auge ist hierfür sehr empfindlich, so dafs der Untersucher auch 
ohne Anleitung auf das genaueste einzustellen vermag. Es sei bier- 
bei erwähnt, dafs der Beobachter dadurch in die Lage gesetzt ist, 
genau sagen zu können, wie weit er vom Objekt entfernt und wie 
stark die Vergröfserung ist, unter der sich das betreffende Objekt 
darbietet. Gerade hierin liegt ein grofser Vorteil gegenüber den 
älteren lichtschwachen Systemen, dals sich eine Annäherung der 
Kintrittspupille an die Objekte oder eine Entfernung von denselben 
sofort verrät, da die Abbildung unscharf wird. Bei den licht- 
schwachen Systemen der älteren Art mit den winzigen Pupillen 
konnte ja die Eintrittspupille beträchtlich den interessierenden 
Objekten genähert oder von ihnen entfernt werden, ohne dafs die 
an sich flaue Abbildung eine derartige Änderung erfuhr, die dem 
Auge auffällig geworden wäre. Diese Verschiebungen wandte man 
dann auch an, um aus der Änderung der Perspektive auf die Ent- 
ternung der Objekte und damit ihre Gröülse zu schliefsen. Es be- 
steht kein Zweifel daran, dafs diese Schlüsse durch die Empfind- 
lichkeit der neuen Systeme gegen Änderungen des kanonischen 
(hjektabstandes wesentlich unterstützt werden. 

Kehren wir zur Betrachtung der Blaseninnenfläche zurück, so 
empfiehlt es sich, die katarrhalisch veränderte Schleimhaut anzu- 
sehen, wenn man zuvor die gesunde im Bilde geschaut hat. Welche 
Fülle von Interessantem! Schon die Abbildung der Harnleiter- 
mündung jetzt und früher! Wo früher ein schmutziges Graugelb 
den alten Katarrh anzeigte oder ein mehr gleichförmiges tiefrotes 
Aussehen auf die Lichtschwäche des Systems hinwies, jetzt die durch 
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nichts zu iibertreffende scharfe Abbildung bis in die feinsten Details. 
die uns alle Etappen der Entzündung genau zeigt. Man betrachte 
auch einmal die tuberkulös entzündete Schleimhaut mit dem neuen 
Kystoskop. Oberflächliche und in die Tiefe greifende Ulzerationen 
zeigen sich in prächtiger Abgrenzung, und schon ein Tuberkelknötchen 
gewährt einen einzigen Anblick. Es läuft ein feinster Gefälszweig 
daher, dessen Durchmesser nur Bruchteile eines Millimeters be- 
sitzt. Er ist plötzlich unterbrochen durch ein rundes graugelhes 
Knötchen, tritt dann wieder auf und verläuft allmählich unter Ah, 
gabe weiterer, kaum noch sichtbarer Ästchen. Da, wo sich das 
Knötchen in den Verlauf der kleinsten Arterie drängt, umsäumt 
es ein zarter Kranz allerfeinster Zweige, die wiederum Ausläufer 
bis auf die Kuppe des Knötchens entsenden. Man beobachte ferner 
einmal das Verhalten der Schleimhaut bei infiltrierenden Karzinomen. 
ein kollaterales Ödem. Wie viel exakter gestaltet sich hier die 
Diagnose, wo früher der geübteste Kystoskopiker, selbst M. Nitze. 
bei gleichzeitigem Vorhandensein eines alten Katarrhs in Zweitel 
sein mufste. Jetzt sehen wir das Ödem in einem gauz eigenartigen 
violetten Farbenton und in etwas herabgeminderter Transparenz 
sich scharf abgrenzen, wie eine zarte Gallerte über die Schleimhaut 
hingegossen. Die feinen Gefäfse, die wir hier und da an katar- 
rhalisch weniger veränderten Particen finden, treten am Rand des 

Ödems wieder auf, in dem sie verborgen waren. So sah ich jüngst 

Bilder von einer Schönheit, wie ich sie nie zuvor gesehen habe. 

Einem Kollegen, der niemals kystoskopiert hat, konnte ich neulich 

einen solchen Fall demonstrieren und die Diagnose bereitete ihm. 

dem Ungeübten, keine Schwierigkeit. 

Diese Beispiele mügen vorerst genügen. Die Zeit wird lehren. 
ob die Kystoskopiker meine Ansicht teilen. Jedenfalls sind schon 
jetzt zahlreiche anerkennende Urteile aus dem In- und Auslande 
gekommen, während die Stimmen, welche die Notwendigkeit der 
Einstellung auf einen bestimmten Objektabstand als einen Nachteil 
gegenüber den Kystoskopen aus der empirischen Zeit ansehen zu 
müssen glauben, nur ganz vereinzelt sind und aus einer und der- 
selben Richtung kommen. Und ich zweifle nicht, dafs auch diese 
verstummen werden, je melır das Verständnis für ein vorliegendes 
Bedürfnis, je mehr auch die Kenntnis der geometrischen Optik 
unseres Instruments Platz greift. 
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Association Française d’Urologie. 
Treizième Session. 


Oktober 1909. 


Von 
Dr. Ernst R. W. Frank (Berlin). 


Nach Eröffnung des Kongresses durch Guyon ergriff zu einem 
Resumé über den diesjährigen Hauptverhandlungsgegenstand „Harn- 
leitersteine*, Jeanbreau-Montpellier das Wort, nachdem er bereits 
über diesen Gegenstand einen vortrefflichen, ausführlichen gedruckten 
Bericht erstattet hatte. 


I. Pathologische Anatomie. 


Die Harnleitersteine werden hauptsächlich an den beiden Enden des 
Kanales festgehalten, da, wo das Kaliber am geringsten ist. Abgesehen 
von denjenigen Fällen, ın welchen ein Nierenbeckenstein den Becken- 
anteil des Harnleiters verschliefst und die bei der Steinbildung in der 
Niere abzuhandeln sind, kommt Verf. bei der Priifung von 214 Beobach- 
tungen zu folgenden Ziffern fiir den Sitz der Steine: 

46 Steine im lumbalen Abschnitt des Harnleiters (22°/,); 15 in 
der Portio iliaca (7°/n): 105 im Beckenabschnitt (51°/,); 36 im intra- 
vesikalen Abschnitt (17°/,). Alles in allem sind also die im Becken- 
anteil sitzenden Steine die häufigsten (70°/,). Um Solitärsteine handelt 
es sich in 90°, ,), um einseitige in 96°, der Fälle. Die Form des 
Steines ist meist länglich wie die eines modernen (Geschosses. Die 
Grölse schwankt zwischen der eines Oliven- oder Dattelkernes: es sind 
aber auch solche von der Gröfse einer Pflaume und selbst derjenigen 
eines Hühnereies beschrieben worden (Eschenbach). Oberhalb des 
Steines ist der Harnleiter oft erweitert bis zum Durchmesser einer Dünn- 
darmschlinge, ja bis zu der eines Armes, selbst bei Kındern (Fall 
Albarran). Unterhalb des Steines besteht häufig eine Verengerung. 
Albarran hat im Jahre 1895 darauf aufmerksam gemacht, dafs sich an 
diesen Stellen sehr leicht Fisteln bilden können, wenn man nicht nach 
Extraktion des Steines inzidiert und drainiert. Jeanbreau unterscheidet 
3 Gruppen von Harnleitersteinen: 1. hewegliche, 2. eingeklemmte und 
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3. eingekapselte Steine. Die erstgenannten kénnen spontan entfernt oder 
in das Nierenbecken zuriickgestofsen werden, von wo man sie durch 
Nephrotomie oder Pyelotomie entfernt. Die der zweiten Kategorie sind 
oberhalb einer Verengerung fixiert. Die letztgenannten haben sich in 
die Harnleiterwand eingebohrt und man kann sie nur durch Aufschneiden 
des Harnleiters herausbekommen. 

Sodann werden die Griinde der Fixation erörtert: dabei kommt es 
nicht nur auf das Volumen des Steines an. Auf Grund von 239 Beobach- 
tungen stellt Jeanbreau folgende Ursachen fest: 


a) Ursachen von seiten des Steines. 


l. Der im Beckenteil des Harnleiters befindliche Stein liegt in 
einem Durchmesser, welcher gröfser ist, als der der genannten Stelle. 

2. Der Stein ist klein, hat aber eine sehr rauhe Oberfläche, die zu 
Kontraktionen die Veranlassung gibt. 

3. Der ovale und glatte Stein stellt sich schräg im Kanal des Harn- 
leiters und wird eingeklemmt. 


b) Ursachen von seiten des Harnleiters. 


1. Die drei physiologischen Stellen: Collet (Halsstück, unterhalb 
des Beckenanteils), Coude marginal (Krümmung an der Kreuzung mit 
den grolsen Gefälsen) und intravesikaler Abschnitt. 

2. Anomalien des Verlaufs oder der Lichtung (Falten, Verengerungen 
und Drehungen beschrieben 1903 von Bazy). 

3. Umschlagsfalten der Schleimhaut (Wölfler) und Klappen der- 
selben (Englisch). 

4. Verengerungen infolge von Narbenbildung. welche hervorgerufen 
wird durch Verletzungen von durchgehenden Steinen oder durch eine 
Uretero-Pyelitis. 

5. Kompression durch Geschwülste. 


IL Klinik der Harnleitersteine. 


In 62°, der Fälle hatten die Kranken Nierenkoliken. Symptom- 
lose Steine des Harnleiters sind sehr viel seltener, als solche der Niere. 
Fünf Möglichkeiten können funktionelle Symptome verursachen: 1. die 
Wanderung, 2. die Einklemmung, 3. das Eindringen ın den Abschnitt 
vor und innerhalb der Blase, 4. die Verstopfung, 5. die Infektion, 

Jeanbreau gibt folzende Aufstellung der klinischen Symptome ent- 
sprechend dem Sitz des Steines: 

l. Funktionelle Symptome beim Sitz dos Steines im lum- 
balen Abschnitt, im iliakalen Abschnitt und in der oberen 
Hälfte des Beckenabschnittes. 

Vorherrschen der renalen Symptome. — Nierenkoliken ohne Ergebnis 
mit Schmerzen in der Lumbalgegend, ausstrahlend in den Harnleiter oder 
umgekehrt. — Plötzlich auftretende Schmerzen im Verlauf eines be- 
stimmten Abschnittes des Harnleiters, welche nach der Kolik noch fort- 
dauern und welehe unbestimmt weiter fortdauern können und exazer- 
bieren infolge von Bewegungen bei der Verdauung usw. — Mikroskopi- 
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sche Hiimaturien nach den Anfillen. — Selten Symptome von seiten 


der Blase. 


2. Funktionelle Symptome, hervorgerufen durch die kurz 
vor der Blase sitzenden Harnleitersteine. 

Ergebnislose Nierenkoliken und Harnleiterkrisen. Nierenbecken- 
schmerzen, fortwährend oder mit Unterbrechung. Symptome von seiten 
der Blase, der Samenblase, der Hoden und des Mastdarmes (Young). 


3. Funktionelle Symptome derim Blasenabschnitt stecken- 
den Steine. 

Blasensymptome, welche einen Blasenstein vortäuschen, mit Schmerzen 
inder Eichel, Brennen beim Urinieren, Dysurie, plötzliche Unterbrechung 
des Strahles, Pollakurie. — Symptome von seiten der Samenblase und 
der Hoden. — Ergebnislose Nierenkoliken und Harnleiterkrisen, wenn 
der Stein die Mündung verstopft. | 

Diese Erscheinungen treten ganz erheblich stärker auf, wenn die 
Schheimhaut des Harnleiters in die Blase prolabiert. 


Verlauf und Prognose. 


Jeder Stein welcher im Harnleiter stecken bleibt, vergréfsert sich 
almahlich und führt zu einer der hier folgenden Möglichkeiten: 


1. 


te © 


erstérung der Niere durch Pyonephrose; 
erstorung der Niere durch Uronephrose; 

3. Sklerose und Atrophie der Niere; 

| 4.0 Periuieteritis mit Geschwürsbildung und folgender Perforation; 
prinephritische Phlegmone und Harnleiterfistel. Daraus ergibt sich: 
jeder uno Harnleiter steckenbleibende Stein führt zur Zerstörung der Niere, 
in welcher er entstanden ist. Gleichzeitig verursacht er dann Anurie, 
wenn es Zur Öbliteration des entgegengesetzten Harnleiters kommt. 
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IL Diagnose. 


Man untersucht den Harnleiter durch abdominale Palpation (para- 
wihilikaler Punkt von Bazy, ihakaler Punkt von Tourneur und Hallé, 
Basenpunkt von Guyon und Bazy, Punkt von Pasteau), durch die 
Unteruchungg per vaginam und per rectum, durch die Kystoskopie und 
den U reterenkatheterismus. In 20 Fällen erkannte man das Vorhanden- 
on des Steines durch Untersuchung von der Scheide; 13 mal durch 
Untersuchung vom Mastdarm. 

Die Kwstoskopische Betrachtung der Harnleitermündung gibt wert- 
Aufsch lüsse, führt zur Entdeckung von Steinen, die „ihre Nase in 
GE no oder läfst wenig-tens dus Vorhandensein des Steines 
nike, 1 : nn gewissen aid von Schleimhautvorfall aus dem 
EN en = Be beweist, a der Harnleiter Kontraktionen macht, 
remdkorper auszustolsen. 
Fenwick h 
beim Vorh 


volle 
die 


at die charakteristischen Bilder der Harnleitermiindungen 
andensein von Steinen genau beschrieben und 29 einschlägige 
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binds “Neen mitgeteilt. Schliefslich gibt die Harnleitersonde in Ver- 
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IV. Ergebnisse der Radiographie. 


Jeanbreau woist darauf hin, dafs man eines nie aufser Acht lassen 
darf; man mufs systematisch den ganzen Harnapparat radiographieren, 
ganz gleich, ob der Kranke nur einseitige Beschwerden hat; ebenso wie 
der Arzt beide Lungen auskultiert, der Augenarzt beide Augen unter- 
sucht, mufs der Radiograph beide Nieren, beide Harnleiter und die Blase 
untersuchen. Weiter verlangt Jeanbreaun prinzipiell die Anwendung 
der Röntgenstrahlen bei allen Formen von Niereneiterungen, nachdem man 
die Tuberkulose durch exakte Impfversuche ausgeschlossen hat. 

Jeanbreau gibt genaue Details der anzuwendenden Technik, be- 
schreibt die möglichen Fehlerquellen, gibt an, wie die verschiedenen 
Resultate zu deuten sind und macht darauf aufmerksam, dals das beste 
Mittel, Fehlerquellen auszuschliefsen, darin besteht, stereoskopische Radio- 
gramme herzustellen und Metallsonden in die Harnleiter einzuführen. 


V. Theraple. 


Jeder im Harnleiter steckenbleibende Stein bedeutet eine dreifache 
Gefahr für die Niere, dern er führt zu ıhrer Ausdehnung und Eiterung oder 
zur Atrophie. Daraus ergibt sich, dafs die Entfernung der Steine aus 
dem Harnleiter schneller und systematischer gemacht werden mufs, als 
bei den Nierensteinen. Abgesehen von den Fällen von Anurie gibt es: 
1. Steine, die zu überwachen sind, 2. Steine, die auf natürlichem Wege 
zu entfernen sind, 3. operativ zu entfernende Steine. 

Bei vorhandener Anurie soll man versuchen, den zuletzt verstopften 
Harnleiter zu sondieren, aber man hat wohl daran zu denken. dafs der 
Harnleiterkatheterismus nur dann ohne Schaden gemacht werden kann, 
wenn man den Harnleiter sondiert, der sich zuletzt verstopft hat. 

Abgesehen von den endovesikalen kommen drei operative Eingriffe 
zur Entfernung von Harnleitersteinen in Betracht: 1. Extraktionen vom 
Nierenbecken aus nach gemachter Nephrotomie oder Pyelotomie; 2. Ex- 
traktionen aus der Harnleitermündung naeh Sectio alta: 3. Extraktion 
des Steines aus dem inzidierten Harnleiter, Ureterolithotomie. 

Jeanbreau gibt einen Überblick über die verschiedenen Operations- 
methoden und ihre Vorteile und schildert die wichtigsten Einzelheiten 
der Technik, der Ureterolithotomie und der Harnleiternaht. 

Die Resultate sind ausgezeichnet. — Die Mortalität bei der Uretero- 
lithotomie beträgt 6,25" ,. Scheidet man die Fälle aus, in denen auf 
der Höhe- der Anurie operiert wurde, so fällt die Mortalität auf 1,66" , 
(ein Todesfall auf 60 Operationen). 

Die Heilung erfolgt stets ohne Fistel, wenn der Chirurg sich vor 
der Operation von der Durchgängigkeit des Harnleiters unterhalb des 
Steines überzeugt hat, und wenn er etwa vorhandene Verengerungen in- 
zidiert hat. Rezidive hat Jeanbreau bei 220 operierten Fällen nur 
einmal feststellen können. Schliefslich ist es noch moéelich, dals es sich 
nicht um neu gebildete Steine, sondern um das Bruchstück eines solchen 
handelt, welches von einem früheren Einerifl zurückgeblieben ist. 
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Diskussion. 


F. Legueu-Paris. Handelt es sich um eine Anurie, so kommt die 
Mörlichkeit, es könne sich um einen Harnleiterstein handeln, erst in 
zweiter Linie in Betracht; man muls stets zuerst die Niere öflnen, ohne 
sich um den Sitz des Steines zu kümmern. Bei 11 derartigen Opera- 
tionen habe ich nur einmal den Stein entfernt, der im Lendenabschnitt 
sais. Das von mir beschriebene Symptom der „contracture de défense“ 
hat mich stets auf die zu operierende Seite richtig hingewiesen. 

Zuweilen findet man Harnleitersteine bei Laparotomien; es ist dann 
besser, das Peritoneum zu schlielsen und von der Laparotomiewunde aus 
extraperitoneal den Harnleiter zu inzidieren. 

Nicht selten führen die durch Harnleitersteine verursachten Schmerz- 
anfälle zu einer Verwechslung mit Blinddarmentzündung. Entscheidend 
ist dann das Vorhandensein einer Härnaturie. 

Zuweilen auch können die Harnleitersteine im Harnleiter derartig 
beweglich sein, dals sie je nach der Stellung des Patienten nach oben 
oder nach unten gleiten. Ich habe einen Fall operiert, in welchem ich 
den Kranken in Beckenhochlagerung operieren mulste, wodurch seine 
Steine in das Nierenbecken fielen, aus welchem ieh sie dann entfernte. 


Pousson-Bordeaux weist auf die Differentialdiarnose mit einer 


Reihe von andern Krankheiten hin. Er hat einen Fall beobachtet, in 
welchen die verschiedensten Diagnosen gestellt worden waren (Ilevlumbal- 
neuraluie, Lumbago, Psoitis, Kolitis und Krebs des Kolon) und in welchem 
drei Wochen nach Auftreten der ersten Symptome ein kleiner Oxalat- 
stein entleert wurde. Pousson erwähnt noch einige andere von ihm 
vemachte einschlägige Beobachtungen. 

Rafin-Lyon hat 8 Steine im Beckenabschnitt des Harnleiters 
beobachtet. 

Einer dieser Fälle war doppelseitig und hatte zu mechanischer 
Anurie geführt. Der Stein war festgehalten worden durch eine narbige 
Suiktur des Harnleiters. Drei Fälle wurden mit Erfole operiert; einer 
dutch Sectio alta und zwei extraperitoneal durch Laparotomie. 

Ein in dem Huarnleiter steckender Stein wurde mit der Sonde cent- 
fernt; in den beiden letzt beobachteten Fällen wurde die Diagnose 
gestellt durch Röntgenaufnahme nach vorheriger Einführung imprägmierter 
Harnleitersonden. 

Desnos-Paris hat in drei Fällen von aufserordentlich lange an- 
dauernder Nierenkouk emit Hilfe der Harnicitersonde die sofortiro Aus- 
stobung des Steines erzielt. Ber Anurie ist der Ureterenkatheterismus 
dann angezeigt, wenn dieselbe noch nicht lange besteht. Man sondiert 
zuerst die Seite der Stemeinklemmung und falls dieses nieht zum Ziele 
führt, die andere Seite. Besteht die Einklemmune schon sehr lange Zeit 
und ergibt die Radiographie das Vorhandensein eines grofsen Steines, xo 
ist der Ureterenkatheterismus unnütz oder auch schädlich. Die Nondo 
soll am Ende weich sein, um Perforationen zu verhüten, eventuell kann 
man ste einige Zeit lang im Harnleiter liegen lassen, weil dadureh zu- 
weilen auch die Ausstolsung grofser Steine ermöglicht wird. 
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André-Nancy teilt einige kasuistische Beobachtungen mit. 

Hamonic-Paris hat einen Fall operiert, in welchem er aus einer 
Tasche des rechten Harnleiters 13 Steine bei einem Manne entfernte, 
welcher 20 Jahre vorher an typischen Nierenkoliken gelitten und auch 
mehrfach Steinchen entleert hatte. 

Cathelin-Parıs demonstriert mehrere Fälle von Steinbildung im 
Nierenbeckenteil des Harnleiters, spricht über die Technik der Radio- 
graphie und empfiehlt, die Harnleiterwunde nach der Inzision ohne Naht 
zu lassen. 

Tedenat-Montpellier berichtet eine Reihe von ihm beobachteter 
Fälle, darunter zwei, in welchen der Harnleiterstein den Harnleiter durch- 
brochen und perinephritische Phlegmonen herbeigeführt hatte. Bezüglich 
der Diagnose weist er auf die Wichtigkeit der Blasensymptome (aulser- 
ordentlich starke und hartnäckige Pollakurie) hin. Er erwähnt auch das 
von Sims und Fenwick beschriebene Symptom, von Schmerzen in der 
Ferse, welche nach Entfernung des Steines verschwanden. Einen Fall 
dieser Art hat er selbst beobachtet. 

Arcelin spricht über die Röntgentechnik. 

Brongersma-Amsterdam hat 13 mal bei 12 Kranken wegen Harn- 
leitersteins operiert. In 5 Fällen gelang es ihm, den Stein auf unblutigem 
Wege zu entfernen; zweimal durch digitales Herausdrücken aus der Harn- 
leitermündung in die Blase, zweimal durch Glyzerineinspritzungen mittels 
Harnleitersonde und einmal durch dreitägiges Liegenlassen einer Dauer- 
sonde im Harnleiter. Todesfälle im Anschlufs an die Operation wurden 
nicht beobachtet. 

Le-Fur-Paris bespricht die Differentialdiagnose zwischen Harnleiter- 
stein und Blinddarmentzündung. 

Luys-Paris will das Vorhandensein von Harnleitersteinen dadurch 
erkennen, dafs er mit der ruckweise herausgezogenen Harnleitersonde in 
charakteristischer Weise Rauhigkeiten fühlt. 

Pasteau-Paris spricht über Diagnose und Therapie. 

Ertzbischoff-Paris hat einen Fall beobachtet, in welchem die in 
die prolabierte Harnleiteröffnung eingeführte Sonde sehr bald auf ein 
Hindernis stiels, einen Tag später entleerte sich spontan ein Stein von 
der Grölse eines Dattelkernes. Weiter bespricht er die Möglichkeiten, 
welche sich aus dem gleichzeitigen Vorkommen von Nieren- und Harn- 
leitersteinen ergeben. 

Frank-Berlin berichtet über einen Full, in welchem von dem be- 
handelnden Internisten auf Grund der vorhandenen Symptome eine Blind- 
darmentzündung diagnostiziert und der Patient entsprechend behandelt 
worden war. Da die Beschwerden im Verlauf von 2 Wochen immer 
heftiger wurden, wurde der Kranke Frank zugeführt, welcher feststellte, 
dafs aus dem rechten Harnleiter eitriger Harn entleert wurde, während 
die Blase selbst frei war. Nach einer Spülung des Nierenbeckens und 
Harnleiters am Schlufs der Untersuchung entleerte der Kranke in der 
folgenden Nacht unter leichten Kolikerscheinungen einen Stein von der 
Grôfse eines starken Dattelkernes in die Blase, welcher mittelst Evakua- 
tionskatheters in toto entfernt wurde. 
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Der zweite Sitzungstag war den Erkrankungen der Harnröhre 
gewidmet. 

De Sard-Paris empfiehlt das Argyrol zur Gonorrhoebehandlung, 
wärend Lebreton-Paris das Protargol empfiehlt. Delbet hat die 
Protargolspülungen kombiniert mit solchen von Hydrargyrum oxycyanatum 
und ist ebenfalls mit seinen erzielten Resultaten zufrieden. 

Marınger will von der lonisationsbehandlung gewisse Erfolge ge- 
sehen haben und berichtet über elektrolytische Behandlung eines para- 
urethralen Ganges. 

Barbellion empfiehlt die seit langem bekannte Methode bei dem 
inneren FQ arnrohrenschnitt nicht nur die obere Wand in der Mittellinie, 
sondern auch die mehr seitlichen Partien zu inzidieren. 

M onie-TLimoges behandelte postgonorrhoische harte Infiltrate der 
Haror6hrenschleimhaut mit Skarifikationen und berichtet über einen Fall. 
nm welchem es zu schweren Biutungen aus der Harnröhrenschleimhaut 
wud einem phlegmonésen Abszefs in der Héhe des Bulbus kam. 

Courtade-Paris spricht über den Spasmus der Harnröhre. Ein 
vliopathischer Spasmus existiert nicht: meist entsteht derselbe infolge 
ener Entzündung oder Reizung in der Nachbarschaft und es kann 
ch entweder um organische Störungen handeln oder auch um dyna- 
nische wie bei den Neurasthenikern. Im letzteren Falle ist der Spas- 
mis meist reflektorischer Natur, so z. B. kommt infolge von Schwäche 
dr inneren Schliefsmuskeln eine Pollakiurie dadurch zustande, dafs eine 
Een Innervation des äulsern Schliefsmuskels den Spasmus herbei- 
tuhrt. 

H amonic-Paris bespricht die Bulbitis urethralis, eine seltene Er- 
krankung, welche er in 24 Jahren nur siebenmal beobachtet hat. Ferner 
spricht er ausführlich über die Ätiologie, die Klinik und die Therapie 
der Penisabszesse. 


Nicolich-"Triest berichtet über einen Fall von Urogenitaltuberkulose 
bi der Frau. 

Infolge der bestehenden Zeichen einer schweren Blasentuberkulose 
wurde kystoskopisch festgestellt, dals die rechte Harnleitermiindung durch 
zuchwürige Prozesse völlig verdeckt war. In der Annahme, dafs der 
Prozeis von der rechten Niere herrühre, wollte Nicolich dieselbe 
estirpleren, stand aber davon ab, weil sich bei der Probeinzision die 
Niere als vollig intakt erwies, — Die Operationswunde heilte per primam. 
Zwei Monate später star die Kranke und bei der Sektion fand man 
eme miliare "Tuberkulose der Lungen, der Leber, der Brust und der 
Milz. Die linke Niere war normal, während bei der rechten eine Rinden- 
lose festgestellt wurde, ferner eine schon länger bestehende Tuber- 
no. beider Tuben. der Gebärmutter, der oberen Scheidenwand, der 
SR und der Blase. Der Fall beweist die Möglichkeit eines Ü ber- 
Better . Genitaltuberkuloso bei der Frau auf die Harnwege per con- 

m, die bisher noch nicht sichergestellt worden war. 
fuchet bespricht die Indikationen zu operativen Eingriffen bei 
männlichen Genitaltuberkulose. 
Noguès weist darauf hin, dafs die tuberkulösen Veränderungen des 
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Harnapparates sehr verschieden verlaufen, je nachdem sich zu der pri- 
mären tuberkulösen eine sekundäre bakterielle Infektion hinzusesellt. 
Die Hauptrolle spielt das Bact. col. N. beobachtete einen Fall, iu 
welchem eine Colheystitis durch medikamentöse Behandlung ausheilte, 
während eine gleichzeitig bestehende Nierentuberkulose unaufhalt-ame 
Fortschritte machte, weil der Kranke die Operation verweigerte. 

Revnes-Marseille bespricht die Entzündungen der Samenblase, 
welche zumeist veranlaf-t werden durch den (ionococcus oder durch den 
Tuberkelbaeillus. Er glaubt auch an die Möglichkeit einer rein katarrha- 
lischen Entzündung. Während die tuberkulése Form der Vesiculitis auch 
der chirurgischen Therapie schwer zuganelich ist, besonders wenn es sich 
um gleichzeitige perievstitische Sklerose handelt. gibt die Behandlung 
der übrigen Formen von Samenblasenentzündungen gute Resultate. 

Le-Fur-Parıs empfiehlt zur Behandlung der rezidivierenden Epi- 
didymitis die Resektion des Nebenhodens. eventuell mit möglichst weit- 
gchender Entfernung des Vas deferens und eventueller Auskratzung und 
radikaler Entfernung etwaiger Eiterherdehen. 

Der gleiche Autor demonstriert ein Instrument zur zirkulären Elektro- 
lyse in der Harnröhre. 

Frank- Berlin bespricht die diagnostische und therapeutische Bedeu- 
tung der Irrieationsurethroskopie, welche es ermöglicht, den Absehniti 
vom Namenhüsel bis zum inneren Blasenmund in ausgezeichnet deutlicher 
Weise zur Anschauung zu bringen, was mit den bisherigen Methoden 
nur in beschränktem Malse und unter Schwierigkeiten möglich war. 
(Goldschmidt hat dieses Ziel dadureh erreicht, dals er in die durch 
einen Flüssiekeitsstrom dilätierte Harnröhre einen optischen Apparat vun 
besonders geeizneter Form eintührt. Frank bespricht die Bedeutung 
der Methode für das Studium der Anatomie und Physiologie sowie für 
die krankhatten Veränderungen des genannten Harnröhrenabschmittes und 
berichtet über eine Reihe guter therapeutischer Erfolge, welche er mit 
dem von Goldschmidt angegebenen Operationsurethroskop erzielt hat. 
Gleichzeitig werden eine Reihe von erläuternden Zeichnungen demonstriert. 
Der einzige Nachteil der Methode liegt in der aufserordentlich langsamen 
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und nicht immer zuverlässigen Herstellung der In-trumente. Besonders 
ber der Behandlung der für den Kranken häntie so überaus lästieen und 
beschwerlichen ersten Stadien der Prostatabypertrophie leistet die Methode 
ausgezeichnete Dienste. 


Ill. Sitzune. 


Papin spricht über die wichtigen Beziehungen der Anomalien der 
Nierenarterien zur Nierenchirnrzie. Er bat an einem reichhaltigen 
Material Untersuchungen angesteilt und bespricht vor allem die wiehtiren 
Anomahen der multipel verlaufenden Nierenarterien, die in etwa 20 | 
der Fälle sich tinden. In S2 Fällen fand er #9 mal 2, IT mal 3 und 
je einmal + und 6 Arterien: meist entspraveen «dieselben ans der Aort, 
in 4 Fallen aus der Ttiaca communis. In der Literatur hat Papin anch 
Kntspringen aus der Hepogastrica, der Diaea externa. den Lumbales, der 
Ogenlarıs. JHaphragmatien JTepatiean una Colea externa gefunden, Er 
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unter-cheidet die in den Hilus einmündenden Arterien, welche chirurgisch 
ohne grobe Bedeutung sind. von solchen, welche in den oberen oder 
unteren Pol münden. Die ersteren können leicht mit Adhäsionen ver- 
wechselt und bei der Dekortikation der Niere zerrissen werden. Ferner 
kann bei der Ligatur des Stieles nach einer Nephrotomie leicht eine 
in den oberen Pol einmündende Arterie vergessen werden. Wenn der 
Nephrotomieschnitt bis zu den Nierenpolen verlängert werden muls, so 
kann wleichfalls leicht eine abnorm mündende Arterie verletzt werden, 
ebenso bei der Nephropexie mit Entkapselung. 

Von chirurgischem Interesse sind weiter die Beziehungen der rechts- 
seitiren Nierenarterie zur Vena cava inferior, In 10 unter 20 Fällen 
sah P. die oberen Arterienzweige hinten und unten vor der Vena cava 
vorbeizieben. In 9 Fällen zogen alle hinter der Arterie, in einem Fall 
von 6 Arterien zogen D vor und eine hinter der Vena. In solchen 
Fallen muls man darauf Acht geben, dafs man nieht bei der Stielbildung 
die Vene durch einen Arterienring zuschlielst. Sodann wird die Bedeu- 
tung dieser Gefiifsanomalien für das Zustandekommen einer Hydronephrose 
besprochen. Was die Behandlung der Fälle betrifft, so kommt die 
Nephrektomie nur dann in Betracht, wenn die Niere grolsenteils zugrunde 
ecvangen ist. Plastische Operationen kommen in Betracht bei abnormer 
Insertion des Harnleiters bei gut erhaltener Niere. Unter allen Um- 
standen muls man es vermeiden, anormale Arterien zu durchschneiden, 
da dieselben, wie P. dureh Wismuteinspritzungen nachgewiesen hat, micht 
mit den übrigen Nierenarterien anastomosieren. Die Folge würde cine 
Nekrose des von der Arterie versorgten Nierenbezirkes sein. 

Oraison berichtet über einen Fall, in welchem eine Niere, die er 
wegen Anurie eréfinen wollte und die fest am Zwerchfell adhärent war, 
abris. Obwohl es gelang, die Blutung zu stillen. ging der Kranke 4+ Tage 
später infolge seiner Anurie zugrunde. Bei der Sektion fanden sich 
^ abnorme Arterien von der Dicke eines Wachsstreichholzes. Eine mün- 
dete in den oberen Pol, die 5 andern fiecherformie in die Vorderseite 
der Niere. 

Pasteau gibt an, dafs die beschriebenen Anomalien der Nieren- 
arterie in etwa emen Drittel der Fälle zur Beobachtung kämen. Er 
hat zweimal bei Nephrektomien wegen Nierentuberkulose in den obern 
Pol einmündende Arterien gefunden, die vorher unterbunden werden 
muñten. Einmal fand er bei einer Nephrolithotomie eine in den untern 
Pol mündende Arterie und in einem dritten Falle konnte er eine schwere 
Himorrharie nach einer Nephrektomie beobachten, bei welcher eine in 
den obern Pol mündende abnorme Arterie übersehen und ohne Unter- 
vindung gelassen worden war. 

Desnos sah nach einer Dekapsuiation eine so beträchtliche Hämor- 
ruiuie auftreten, dafs er die Niere entfernen mufste Schon bei dem 
ersten Eingriff mulste er zwei Stränge unterbinden und durchschneiden. 
weiche er für abnorme Arterien ansprach. An dem entfernten Organ 
fand er eine Nekrose, welche den Versorgungsbezirken der durchsehnittenen 
Arterien entsprach. 

Bernard-Paris bespricht die pathologische Anatomie und die 
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Pathogenie der experimentellen Nierentuberkulose in ihren verschiedenen 
charakteristischen Formen. 


Pousson-Bordeaux bespricht auf Grund seiner Erfahrungen an 
+ Fällen die Möglichkeit der Entfernung einer Niere bei doppelseitiger 
Nierenkrankheit. Er empfiehlt in solchen Fällen die am schwersten er- 
krankte Niere zu entfernen, in denen unertrigliche Schmerzen, schwere 
septische Erscheinungen und ähnliches die Nephrotomie zur Beseitirung 
der Symptome als ungenügend erscheinen lassen. Kann man auch in 
derartigen Fällen nicht das Leben erhalten, so kann man es doch wenigstens 
verlängern. 

Carlier-Lille bespricht die Vorteile einer lange fortgesetzten 
Drainage des Nierenbeckens nach Nephrotomie in Fällen von kompletter 
Anurie, weil dadurch in einer sehr viel intensiveren Weise die schädigen- 
den Toxine und die zugrunde gegangenen Zellreste, welche die Harn- 
kanälchen verstopfen, herausgeschafit würden; auch würde dadurch der 
renorenale Reflex, welcher die Funktion der nicht operierten Niere auf- 
hebe, beseitigt. Die einfache Dekapsulation sei für solche Fälle völlig 
ungenügend. 

Legueu bestätigt auf Grund der von ihm gemachten einschlägigen 
Erfahrungen diese Mitteilungen. 

Pillet-Rouen berichtet über einen Fall von Entfernung der tuber- 
kulösen Niere und eines Teiles des Harnleiters im sechsten Monat der 
Schwangerschaft, ohne dafs es zu einer Unterbrechung derselben kam. 
Es wurde ein gesundes Kind geboren. 

Rafın-Lyon bespricht die Resultate der Nephrektomie bei Nieren- 
tuberkulose. Bei 48 von ihm aus diesem Grunde operierten Männern 
fand er 25 mal, also in 52° „ die Hoden und die Vorsteherdrüse erkrankt. 
Diese Erkrankungen bilden nur ausnahmsweise eine Kontraindikation 
gegen die Operation, erschweren aber häufig die instrumentelle Unter- 
suchung der Nieren und machen dieselbe nicht selten unmöglich. Wenn 
die tuberkulöse Erkrankune der Vorsteherdrüse auch auf die Mortalität 
bei Nephrektomien nur einen sehr geringen Eintluls haben, so verhindern 
sie duch sehr häufig, nach erfolgter Nephrektomie die Ausheilung der 
Blasentuberkulose und sie erfordern eine besondere stetige Überwachung 
solcher Fälle. Rafın schliefst sich der Ansicht an, dafs die Tuberkulose 
der Harnwege und die der Geschlechtsorgane sich unabhängig voneinander 
entwickeln. Er hat 101 Nieren wegen Tuberkulose entfernt mit einer 
Mortalität von 7,9°/ọ; 16 der am Leben Gebliebenen, d. h. 17°,, sind 
später gestorben, darunter nur einer, bei dem der Verdacht bestand, dals 
er durch eine Propagation der Tuberkulose infolge der Operation zugrunde 
gegangen sei. 41 Fälle betrachtet er also als sicher geheilt, da die Urin- 
überimpfung negativ blieb. Es befinden sich darunter Kranke, die 4, 
> und 7 Jahre vorher operiert worden waren. 13 Kranke wurden ope- 
riert, obwohl der Verdacht einer doppelseitigen Nierenerkrankung bestand. 
Fiinf der Operierten waren verheiratet und haben späterhin 9 Kinder 
erzeugt, von denen 2 an zufälligen Krankheiten zugrunde gingen, 1 an 
Meningitis; 6 sind gesund geblieben. 
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Oraison- Bordeaux hat in zwei Fällen von Nierentuberkulose 
Schwierigkeiten bei der Separation gehabt. 

Gauthier-Lyon bespricht die Unzulänglichkeit der alten Methoden 
der Nierenuntersuchung bei der tuberkulösen Erkrankung des Organs und 
hebt die Wichtigkeit des Ureterenkatheterismus und der „Polyurie ex- 
perimentale“ hervor. 

Pillet-Rouen berichtet über einen Fall von kongenitaler Hydro- 
nephrose, welcher durch Nephrektomie geheilt wurde. Als Ursache fand 
man den Beckenteil des Ureters eingeschniirt durch eine abnorme Arterie 
und Vene, welche zum untern Nierenpole hinzogen. 

Minet-Paris bespricht auf Grund eines von ihm beobachteten Falles 
die Unzulänglichkeit der Harnleiterdrainage mittelst Harnleiterkatheters 
zur Ausheilune von Nierenfisteln und den funktionellen Verschluls des 
Harnleiters bei Entzündungen desselben trotz vorhandener Durchgängig- 
keit für Harnleitersonden. 

Ertzbischoff-Paris teilt drei interessante Beobachtungen von 
renaler Hämorrhagie mit, in denen die Kystoskopie den Erfolg der aus- 
veführten Operation sicherstellte. 

Pauchet-Amiens bespricht die Naht des durchschnittenen Harnleiters 
und die Technik der Einpflanzung desselben in die Blase. 

Pasteau-Paris empfiehlt die (raduierung der Harnleitersonden nach 
der Guyonschen Skala. 


IV. Sitzung. 


Nicolich-Triest demonstriert eine Blase und Harnröhre 4 Monate 
nach der suprapubischen Prostatektomie. Man sieht an dem Präparat, 
dals die prostatische Loge vollkommen verstrichen und die Pars prosta- 
tica vollkommen normal und der Samenhügel intakt ist. 

Frank-Berlin demonstriert ein ähnliches Präparat. Der 78 jährige 
Patient war schon 13 Tage nach der Prostatektoniie einer hypostatischen 
Pneumonie erlegen. Hier war die prostatische Logo noch vorhanden, 
aber mit vollkommen glatter und intakter Schleimhaut überzogen. 

Cathelin demonstriert einige Zangen zur Verwendung bei der 
suprapubischen Prostatektomie und 2 Fälle von Entfernung sehr grolser 
Vorsteberdrüsen auf suprapubischem Wege. 

Pasteau bespricht die Technik der Prostatektomie und der Drainage 
der Blase nach der Operation. Er demonstriert eine ähnliche Vorrich- 
tung zur Inzision der Blasenschleimhaut über der Vorsteherdrüse, wie sio 
vor einigen Jahren von Freudenberg beschrieben wurde. 

Lumeau-Bordeaux beobachtete bei einem Patienten nach einer 
transvesikalen Prostatektomie fast gleichzeitig mit dem definitiven Zu- 
standekommen des Schlusses der Blasenwunde eine komplette Retention. 
Da die eingeführte Sonde auf ein unüberwindliches Hindernis in der 
prostatischen Harnröhre stiels, mufste die Blase vom Damm her eröffnet 
und drainiert werden. In einem zweiten Fall mufste eine ebenfalls nach 
der transvesikalen Prostatektomie entstandene Striktur durch den innern 
Harnrölrenschnitt beseitigt werden. Das Entstehen solcher Strikturen 
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führt L. darauf zurück, dafs der die Vorsteherdrüse enukleierende Fingı 
sich nicht fest genug an das Myom hält und dadurch das periprost: 
tische Gewebe verletzt. In 5 Fällen hat L. Steinbildungen nach d 
Prostatektomie beobachtet, zu deren Vermeidung er rät, die Blase so lang 
auszuspülen, bis der Urin völlig klar geworden ist. 

Minet-Paris hat in einigen Fällen von Blasentumoren die Siche 
des Radiums studiert. In den 4 behandelnden Fällen sah er Verminderur 
der Schmerzen, Zunahme der Kapazität der Blase, Leichterwerden d 
Katheterismus, während vorher die Sonde ein unüberwindliches Hinderr 
gefühlt hatte und Nachlassen der Harnbeschwerden. Das Radium wi 
entweder mittelst einer Sonde in die Nähe des Tumors gebracht oder i 
Anschlufs an den hohen Blasenschnitt appliziert. In den mit Radiu 
behandelten Fällen von Vorsteherdrüsenkrebs beobachtete Minet Ve 
minderung der Schmerzen und leichteres Passieren der Sonden. In d 
Fällen von Prostatahypertrophie sah Minet wenig Erfolg vom Radiu 
Besser erschienen ihm die Ergebnisse bei der Behandlung einiger Fä 
von chronischer Prostatitis. 

Desnos-Paris hat das Radium mit Hilfe von Sonden zur Behar 
Jung der vergröfserten Vorsteherdrüsen in die Urethra prostatica eing 
führt, und hat dasselbe 20 Minuten bis 2 Stunden lang einwirken lassı 
Nur bei intensiver Anwendung trat Schmerzhaftigkeit und Dysurie e 
In vorgeschrittenen Fällen wurde ein Erfolg nicht beobachtet. 
13 Fällen von 16 verminderte sich der Restharn bis zum teilweis 
völligen Verschwinden. D. fott die Wirkung des Radiums im Sin 
einer Dekongestionierung auf. 

Pasteau-Paris glaubt, dafs das Radium in solchen Fällen von A. 
teil sein könne, welche der chirurgischen Behandlung nicht zugän: 
gemacht werden können. 

Courtade bespricht die verschiedenen Arten der Anwendung « 
elektrischen Stromes bei Prostataerkrankungen. 

Perearnau-Barcelona hat zwei Fälle beobachtet, in welchen v 
her nicht diagnostizierte Abszesse der Vorsteherdriise in das Trigon 
vesicae durchgebrochen waren. Die Diagnose wurde kystoskopi: 
gestellt. 

Nicolich-Triest demonstriert einen 320g schweren Prostataste 
welcher von seinem Assistenten Ravasıni, da eine Extraktion durch « 
hohen Blasenschnitt sich als unmöglich erwies, durch prärektalen Schı 
gewonnen worden war. Obwohl bei der Extraktion der Mastdarm 
ziemlich erheblicher Ausdehnung angerissen wurde, erfolgte eine gl: 
Heilung ohne Fistelbildung. 

Perearnau-Barcelona spricht von der bekannten Wichtigkeit 
Nachweises prostatischer Infektionen für die Ausheilung der Urethr 
den und erwähnt die Komplikationen, welche durch Aufserachtlasst 
derselben entstehen können. 


V. Sitzung. 


Legueu hat in einem Fall nicht tuberkulöser Cystitis eine Ph! 
mone der prävesikalen Bauchwand beobachtet, welche 6 Monate lang o 
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Fieber bestand. Bei der Inzision des brettharten Gewebes fand sieh in 
der Mitte etwa ein Kafleelöffel voll Eiter. sodann trat langsame, aber 
vilige Heilung ein. 

Malherbe-Nantes bespricht die Ergebnisse der Behandlung der 
Blsentuberkulose mit innern Mitteln. 

Pauchet-Amiens empfiehlt zur Behandlung der Tuberkulose in 
inperablen Fällen von Blasentuberkulose Anwendung von Sonnenbädern. 

Ratfın bespricht die chirurgische Seite der Frage und bezweifelt 
im (revensatze zu Malherbe die Moglichkeit einer andern Entstehung 
der Blasentuberkulose als auf renalem oder genitalem Weve. 

Der gleichen Ansicht ist Legueu, welcher von Malherbe Beweise 
aut Grund von chirurgischen oder Sektionsbefunden verlangt. 

Loumeau-Bordeanx hat bei einem 63 jährigen Strikturpatienten 
einen 150 schweren Phosphatstein durch hohen Blasensehnitt entfernt 
und gleichzoitis die Striktur durch innern Harnrôhrenschnitt beseitizt. 

Cathelin demonstriert einen Yon ihm modifizierten Lithotriptor. 

Jeanbreau-Montpellier zeigt die kystoskopisch gewonnene Abbildung 
enes 2-4 cn langen Lauchstückes, welches sich ein 40 jähriger Mann in 
de Blase eingeführt hatte und welches 12 Tag 
Bvenschnitt entfernt wurde. — Glatte Heilung. 

Blane-Dijon hat in 2 Fällen grofse Blasensteine bei Frauen 
beobachtet, welche sich infolge von Harnröhrenverengerung gebildet hatten. 
Außerdem demonstriert er einen 180g wiegenden Stein, der ans einem 
Biendivertikel stammt. 


Frank-Berlin demonstriert einen seltenen Fall von einzesacktem 


e später durch hohen 


Basenstein bei einer Frau, der wegen Myvomatose der Uterus mit den 
Adnexen Vaginal exstirpiert worden war. Zwei nach der Operation 
ariek gebliebene Blasenseheidentisteln machten mehrere operative Ein- 
erite nötier, durch welche der Verschlußs der Fisteln herbeigeführt wurde. 

Etwa 1 Jahr später stellten sich Urin- und Stuhlbeschwerden ein, 
welche die 4 


Es wurde stets die Diagnose Blasenkatarrh gestellt und intern be- 
handelt, auch 


Patientin veranlassten, mehrere Arzte zu konsultieren. 


dann noch, als sich bei einer mit heftirem Harndrang ver- 
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windenen St uhlentleerung eine grofse Menge Iinsengrolser Steinchen ent- 
leerten. | 

Die ıtmıımer stärker auftretenden Beschwerden, zu denen sich Inkon- 
tinenz 


l sesellte, so dals der ammoniakaliseh zersetzt abtliefsende Urin 
Ekzeme der ¢ senitalien und Oberschenkel verursachte, führten die Patientin 
zu dem Frauenarzt, welcher die Fistem zum Verschlufs gebracht hatte 
und von diesem wurde sie Frank überwiesen. 

Durch 
sehwerden 
den, 


dhe kystoskopische Untersuchung wurde als Ursache der Be- 

“en das Vorhandensein eines das untere Blasenserment ausfüllen- 
S] hMerten Steines mit höchst eigenartig geformter, tropfsteinartig aus- 
o Fe I Eee: Nach Eröffnung der Blose hatte F. beim 
und fanq r ` teines das Gefühl, denselben von einer Fixation abzureilsen 
eier, ER der Unterseite des Konkrements cine minimale, frische 
“he, welcher eine konforme Rauhiekeit auf dem Blasenboden, 


dicht hi o . x ‘ e . . . 
nter dem Lig. interuretericum entsprach. Zwischen den in die 
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Blase und den Mastdarm eingeführten Fingern war ein weiteres wrolses 
Konkrement zu fühlen, welches nach Inzision der, dasselbe umschlielsen- 
den Blasenwand aus einem grofsen, mit dem Mastdarm fest verwachsenen 
Divertikel extrahiert wurde. Es bestand aus zwei grofsen facettierten 
und mehreren kleinen Steinen. 

Das ganze demonstrierte Konkrement wiegt 45g und ist offenbar 
so entstanden, dafs infolge der zum Verschluls der Blasenscheidenfisteln 
gemachten Operationen die Blase zipflig gegen den Mastdarm ausgezogen 
wurde und mit demselben verwachsen ist. In diesen Traktionsdivertikel 
sedimentierten die Urinsalze, formierten zuerst die beiden facettierten 
Steine und durch allmähliches Hineinwachsen in die Blase den dort be- 
findlichen Stein. Dessen Oberfläche wurde, da er am Blasenboden fixiert 
war, beständig von dem aus den Harnleitern abfliefsenden Urin berieselt, 
so dafs durch Stalatiktenbildung an der Oberfläche die Troptsteinformation 
zustandekam. 

Duret, Lepoutre-Lille besprechen die Verletzungen des Mast- 
darmes und der Blase, wie sie durch Pfählung entstehen. Die Fälle sind 
selten. Entgeht der Verwundete der unmittelbaren Gefahr des Schocks. 
der Hämorrhagie und der Urininfiltration, so bleiben immer noch schwere 
sekundäre Komplikationen, wie Blasenmastdarmtistel, Blasensteine, Urin- 
infektionen und aufsteigende Pyelonephritis. In einem Fall konnten die 
Vortragenden die Spontanheilung einer Blasenmastdarmverletzung. welche 
durch einen Stols entstanden war, beobachten; gleichwohl traten sekun- 
däte Komplikationen auf. 

Ein 19 jähriger Arbeiter pfählte sich dadurch, dals er auf das Bein 
eines umgekehrten Ntuhles fiel. Zunächst begnügte man sich. die 
Hämorrhagie durch Tamponade zum Stehen zu bringen. In der folgen- 
den Nacht stellten sich Zeichen von Peritonitis ein. Der Katheterismus 
ergab klaren Urin und bei der Untersuchung des Rektums war es nicht 
möglich, eine Verbindung zwischen Rektum und Blase festzustellen. Eben- 
sowenig führte eine der peritonealen Symptome wegen gemachte Lapa- 
rotomie zur Feststellung einer solchen. Vier Tage nach dem Unfall 
begann der Verletzte seinen Urin durch den Mastdarm zu entleeren, 
wahrscheinlich weil sich durch Abstofsung eines rektovesikalen Schortes 
eine Fistel gebildet hatte. Gleichzeitig erhöhte sich die Temperatur und es 
traten Symptome von Blasen- und Mastdarmentzündung auf. Behandlung 
mit Höllensteinspülungen der Blase und solchen des Mastdarmes mit 
Wasserstoffsuperoxyd. Drei Wochen später kommt der Kranke in die 
Klinik Durets mit einem aulserordentlich eitrigen, stinkenden und Kot- 
partikel enthaltenden Urin und eitrigem Ausflusse aus dem Mastdarm. 
Abendtemperatur 40°. Allmihlich heilt die Blasenmastdarmtistel aus 
und eine 1!/, Monate später vorgenommene Eröflnung der Blase zeigt, 
dafs 8mm unterhalb der linken Harnleitermündung eine Narbe bestand. 
In der Blase befand sich ein Stein, welcher sich um Fetzen von dem 
Hemde und den Unterhosen des Verletzten gebildet hatte. Es hatte sieh 
also tatsächlich um eine Perforation gehandelt, und es ist schwer zu be: 
greifen, dafs die Symptome erst 4 Tage nach dem Unfall in die Erschei- 
nung traten. 


Kongrefsbericht. 139 


Allgemein kann man die unmittelbare Prognose der Blasenmast- 
darmverletzung günstig stellen, mufs aber immer mit sekundären Kom- 
plikationen rechnen, die sich vielleicht durch eine sofort vorzunehmende 
Cystostomie vermeiden lassen würden. 

Frank-Berlin hatte Gelegenheit, im Frühling vorigen Jahres in 
London drei Fälle von Bilharzia zu beobachten und zu kystoskopieren. 
Beide Kranke hatten sich während ihrer Militärzeit in Afrika durch 
Genuls von Trinkwasser infiziert. Zu den anfänglich mehr cystitischen 
Symptomen gesellten sich bald brennende, in die Lendengegend aus- 
strahlende Schmerzen. Es trat häufiger und quälender Urindrang ein, 
sodann immer stärker werdende Blutungen, so dafs es schliefslich zu 
schwerer Anämie und allgemeiner Schwäche kam. Im Urin beider 
Kranken waren Distomumeier gefunden worden. Frank demonstriert 
Bilder der Affektionen, welche er durch sein bildaufrichtendes Kystoskop 
gewonnen hat. 

Brongersma-Amsterdam demonstriert einen grofsen Blasendiver- 
tikel, welchen er retroperitoneal entfernt hat, nachdem Sitz und Grölse 
des mit Kollargollösung gefüllten Gebildes durch eine Röntgenaufnahme 
festgestellt worden war. 

Gauthier-Lyon bespricht die Anwendung der von Luys als 
„Cystoscopie & vision directe“ bezeichneten Endoskopie für Erkrankungen 
der Blase. 

Pasteau weist darauf hin, dafs das Kystoskop mehr ein Instrument 
der Untersuchung und der Diagnostik sei, während die Endoskope ohne 
optischen Apparat fast ausschliefslich für die Behandlung in Betracht 
kämen. 

Hogge-Lüttich bespricht zwei Fälle von Blasengeschwülsten, welche 
er bereits 2 Jahre zuvor auf dem Kongrefs erwähnt hat. In einem 
Falle handelte es sich um ein gestieltes, kleinzelliges Sarkom der vorderen 
Blasenwand, welches operiert wurde, und seit Zil, Jahren geheilt ge- 
blieben ist. Der andere Fall war ım Juli 1906 operiert worden wegen 
einer retrovesikal gelegenen Pseudocyste mit blutigem Inhalt, deren Natur 
völlig dunkel geblieben war. Der Zustand des Kranken ist seit drei 
Jahren fast unveränderlich; es besteht ein sehr grolser Tumor, welcher 
nach vorn mit der Harnröhre und Blase, nach hinten mit dem Mastdarm 
und rechts oben mit dein Nierenbecken zusammenhängt, und welcher viel- 
leicht von der Vorsteherdrüse ausgeht. Bezüglich der bösartigen Tumoren, 
welche die Blasenwand infiltrieren, steht H. immer mehr und mehr auf 
dem Standpunkte, dieselben nicht zu operieren. 

Desnos ist der Ansicht, dafs man möglichst erst dann operieren 
sol, wenn man durch alarmierende Symptome dazu gezwungen wird. 
In Fall der Operation ist er der Ansicht, dafs man alles Krankhafte 
entfernen und eventuell die Blasenwand in gröfserer Ausdehnung rese- 
zieren soll. Was die Methode betrifft, so zieht er die Öffnung der Blase 
den endovesikalen Methoden vor. 

Minet befürwortet die Operation in allen Fällen, auch dann, wenn 
nur eine teilweise Entfernung des Krankhaften möglich ist. Seine An- 
sicht, dafs eine unvollständige Entfernung bösartiger Tumoren, falls sie 
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unter allen Kautelen der Asepsis vorgenommen wird, niemals schaden 
könne, dürfte nicht ohne Widerspruch zu akzeptieren sein, 

Der Vormittag des letzten Kongrelstages war bisher stets sitzungs- 
frei gelassen und zum Besuch der urologischen Kliniken, besonders des 
Hospital Necker verwendet worden. Guyon und später sein Nachfolger 
Albarran demonstrierten besonders interessante Fälle, Präparate und 
Operationen. 

Auf diesem Kongresse fanden solche Demonstrationen zum ersten Male 
nicht statt, offenbar veranlafst durch die bedauerliche, schwere Erkrankung 
Albarrans, welcher schon seit dem Februar v. J. seiner Abteilung im 
Hospital Necker fernbleiben mufste. 

Das Fehlen seiner unermüdlichen klinischen und wissenschaftlichen 
Arbeit machte sich ebenso im Krankenhause, wie bei den Arbeiten des 
Kongresses bemerkbar. 


Literaturbericht. 


I. Harnchemie und Diabetes. 


a) Harnchemie. 


Über Acetonurie bei Asthma bronchiale Von H. Schmidt. 
(Wiener med. Wochenschr. Nr. 43, 1909.) 

Sch. gelangt zum Schlusse, dafs das im Kindesalter nicht allzu 
seitene („essentielle“) Asthma bronchiale, oine Manifestation der lympha- 
tischen oder neuroarthritischen Diathese, nicht selten mit Acetonämie ein- 
hergeht und vielleicht Beziehungen zum acetonämischen Erbrechen oder 
ähnlichen Stoffwechselkrisen hat. von Hofmann-Wien. 


A note on very high specific gravity of the urine in healthy 
women. Von H. French-London. (Brit, med. Journ. Sept. 11. 1909.) 
Bei der Untersuchung des Harns von 150 gesunden Frauen fand 
F. bei 13 derselben erhöhtes spezifisches Gewicht (bis 1040), ohne dafs 
sonst irgend eine Abnormität (Glykosurie) nachweisbar gewesen wäre. 
von Hofmann-Wien. 


Über eine neue Reaktionim Harn. VonH.Schur-Wien. (Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 46, 1909.) 

Zum Adrenalinnachweis im Harn hat sich Sch. die schon am Vul- 
bian angegebene Reaktion mit Jod sehr bewährt, da die Rotfärbung 
schon bei sehr starken Verdünnungen eintrat. Als Jodpräparat verwen- 
det Sch. nieht wie die übrigen Autoren Jodkaliumlösung, sondern Jod- 
tinstur, Das überschüssige Jod wird durch Ausschütteln mit Ather ent- 
ternt. von Hofmann-Wien. 


Uber Phosphaturie mit besonderer Beriicksichtigung ihres 
Auftretens bei Gonorrhoe. Von Privatdozent Dr. M. Oppenheim-Wien. 
iZentralbl. f. d. Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie. Nr. 20. 1909, 
NIT. Bau 

Verf. versucht, mit Berücksichtigw.g der Literatur der allerjüngsten 
Zeit ein Bild der Phosphaturie und ihrer Erklärungsversuche zu ent- 
werfen und seinen Standpunkt in dieser Frage zu präzisieren. Zuerst 
geht er auf eine Reihe von zusammenfassenden Darstellungen dieser 
Frage ein, die in den letzten Jahren erschienen sind. Dann wendet or 
sich den Arbeiten zu, die sich mit der Phosphaturie bei bestimmten 
Erkrankungen befassen. Sie lassen sieh im grolsen und ganzen in drei 
Gruppen teilen, nämlich in Arbeiten über Phosphaturie bei Nerven- und 
(Geiste-krankheiten, bei Kindern und bei Gonorrhoe. Besonders ein- 
schend wendet Verf. sich der Phosphaturie bet Gonorrhoe zu, bei der 
se haufig vorkommt, namentlich bei der chronischen Urethritis posterior 
und bei Erkrankungen der Prostata im Verlaufe dieser. Der Standpunkt 
in der Frage der Phosphaturie bet Gonorrhoe war der, dafs sie durch 
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eine Sekretionsanomalie der Niere bedingt sei. entweder als Teilerschei- 

nung einer durch die Gonorrhoe hervorgerufenen Neurose oder reflekto- 

risch durch den peripheren Reiz des erkrankten Urogenitaltraktes aus- 
gelöst. Für keine der beiden Ansichten waren Beweise erbracht worden: 

sie fufsten nur auf hypothetischer Grundlage zufolge klinischer Uber- 
legungen. Dazu kam noch, dafs es Autoren gab. welche das Zustande- 
kommen der Phosphaturie nur auf eine Erhöhung der Alkalinitat des 
Blutes durch irgendwelche Ursachen zurückführten. Nur das eine stand 

fest, dafs eine Verminderung der Azidität des Urins eine Ausfällung 

von Phosphaten verursacht. Die unmittelbare Veranlassung zu Verfassers 
Untersuchungen waren Tatsachen, die sich weder mit einer durch die 
geänderte Nierensekretion vermehrten Phosphatausscheidung oder einer 
durch dieselbe Ursache hervorgerufenen Aziditätsverminderung des Urin: 
noch mit der reizlosen, an Säuren armen Kost der Gonorrhoiker alleın 
erklären lassen. Verf. kam zu der Annahme, dafs durch die Gonorrhoe 
Sekrete erzeugt werden, welche imstande sind, eine Aziditätsabnahıne des 
Urins herbeizuführen. Auf Grund einiger Experimente, die er an Pa- 
tienten mit chronischer (zonorrhoe und katarrhalischer Prostatitis anstellte. 
kam er dann zu dem Schlusse, dafs durch Mischung des Urins mit den 
alkalischen Sekreten der Blase, Harnröhre und Prostata eine Aziditäts- 
verminderung des Urins eintritt, wodurch Phosphate ausgefällt werden 
können. Anfänglich dachte er auch an die Möglichkeit, dafs durch den 
reichlichen Milchgenufs bei Gonorrhoikern (Bunge) — Milch ist ein: 
der kalkreichsten Nahrungsmittel! — ein Teil der Phosphaturien bei 
(Gonorrhoikern Kalkariurien wären. In einer zweiten Reihe von Unter: 
suchungen stellte er jedoch fest, dafs der Harn der Phosphaturiker weder 
vermehrte Phosphorsäure, noch vermehrtes Kalzium- oder Magnesium- 
oxyd enthält. Daraus schlofs er, dafs die Phosphaturie der Gonorr- 
hoiker nur die notwendige Folge einer alkalischen Urinreaktion sei. Das 
Resultat seiner Untersuchungen lautete also folgendermafsen: Der Harn 
wird durch die Nahrungsweise der Gonorrhoiker, die sich aller scharf 
gewürzten und sauren Speisen enthalten, die oft alkalische Mineralwässer 
zu sich nehmen, viel vegetabilische Kost geniefsen, in seiner Aziditit 
vermindert. Dieser Harn trifft nun in der Blase und in der Harnröhre 
auf alkalisch reagierende Sekrete, die sich ibm bei Körpertemperatur bei- 
mischen. Dadurch wird die Alkalinität weiter erböht, wodurch eine Aus- 
fällung der Erdalkaliphosphate entsprechend dem Grade der Alkalinität 
des Harns verursacht wird. Verf. stellte nun eine dritte Reihe von Ver 
suchen an, in denen er von folgender Überlegung ausgeht: Wenn ein 
latente Phosphaturie durch Beimengung von Prostata- und Harnröhren 
sekreten manifest werden oder eine bereits manifeste Phosphaturie da 
durch verstärkt werden kann, so miissen sich Unterschiede in der Trübun 
des Harnes, der in der Blase ist, und des gelassenen Harnes ergebe: 
Auch hierfür erbrachte er den bestätisenden Nachweis. — Zum Schlus 
setzt sich Verf. mit einigen Arbeiten über diese Frage auseinander, d 
durch seine Untersuchungen hervorgerufen wurden. Die wichtigste unt 
ihnen ist die von H. Lohnstein, der er eine eingehende Erörteru 
widmet. Kr. 
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b) Diabetes. 
Uber Pankreas-Diabetes. Von Privatdozent Dr. Saltikow, Pro- 
sektor am Kantonspitale St. Gallen. (Korrespondenz-Blatt f. Schweizer 
Arzte. Nr. 18. 1909.) 


Verf. sucht an der Hand eigener und fremder experimenteller Er- 
gebnisse und pathologisch-anatomischer Erfahrungen diejenigen Pankreas- 
veränderungen festzustellen, welche den Diabetes verursachen können. 
Auf Grund der experimentellen Ergebnisse mus angenommen werden, 
dafs die Langerhansschen Inseln des Pankreas es sind, welche die so 
wichtige Rolle in dem Zuckerstoffwechsel der Jieber spielen. Zugleich 
wurde sowohl durch die Unterbindungsversuche als durch die Trans- 
plantationsversuche bewiesen, dafs es sich hier um eine innere, nicht aber 
um eine äufsere Sekretion in die Ausführungsgänge hinein handeln muls. 
Was die pathologisch-anatomischen Befunde beim menschlichen Diabetes 
betrifft. so sind sie wenig eindeutig und die Angaben einzelner Autoren 
stehen in überraschendem Widerspruch miteinander. Die Veränderungen, 
auf welche die einzelnen Autoren Gewicht legen, sind ganz verschiedener 
Art. Manche Autoren richten ihr Augenmerk hauptsächlich auf die 
Veränderungen in dem acinösen Gewebe, andere dagegen schreiben die 
Hauptbedeutung den Inselveränderungen zu. Dementsprechend erklären 
die ersten den Diabetes durch den Ausfall des akinösen Gewebes und 
die zweiten durch die Alterationen der Inseln. Verf. hält auf Grund 
seiner eigenen Erfahrungen die Insoltheorie fiir noch nicht vollständig 
bewiesen, er möchte sich auch noch nicht als einen unbedingten An- 
hänger derselben bekennen. Er glaubt aber, dals man nicht berechtigt 
ist, von einem krassen Widerspruch zwischen den Ergebnissen des Ex- 
perımentes und den Befunden beim Menschen zu sprechen, wie dies 
vielfach geschieht. Der Hauptzweck seiner Arbeit ist, zu zeigen, dafs 
wir heute schon in der pathologischen Anatomie des Diabetes eine ziem- 
lich weitgehende Bestätigung der experimentell aufgestellten Inseltheorie 
finden: geben doch auch die Gegner der Inseltheorie in einem Teil der 
Fälle die Veränderungen der Inseln zu, nur legen sie das Hauptgewicht 
auf die Vorgänge an dem acinösen Gewebe. Den Hauptfehler der Gegner 
der Inseltheorie erblickt Verf. darin, dafs sie die bei Diabetes gefundenen 
Inselveränderungen immer für zu gering erklären, während sie anderseits 
bei der Ableitung des Diabetes von der Paronchymveränderungen sich 
vielfach mit verhältnismäfsig geringen Schädigungen begnügen. Wenn 
ein [ndividuum an Urämie stirbt, so begnügt sich der pathologische 
Anatom zur Erklärung derselben mit dem Nachweis einer ausgesprochenen 
Nephritis; keiner verlangt dagegen, dafs gar keine normalen Glomeruli 
zu finden sein sollten; viele derselben bleiben erhalten, ja sie hyper- 
trophieren. Dasselbe Mafs mufs man bei Diabetes auf die [Inseln an- 
wenden und da wird man, sagt Verf., wenn man dem Experiment die 
Ihm gebührende Beweiskraft zuerkennt, zu dem Schlusse kommen, dafs 
die pathologische Anatomie eher für die Inseltheorie als für die Azinus- 
theorie spricht. Man denke nur an die Resultate von Weichselbaum 
welcher unter 151 Fällen nie die Inselveränderungen vermilste. 


Kr. 
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Über Veränderungen des Pankreas bei Zuckerkranken unter 
Berücksichtigung ätiologischer Momente und des klinischen Ver- 
laufes. Von A. v. Halasz. \Wierer klin. Woctenschr. Nr. 43. 1909.) 

Während die Ätiologie des Diabetes bei jüngeren Personen unbe- 
kannt Ist. spieien bei älteren Individuen (refä,-veränderungen im Pankreas 
die Hauptrolie. Dieselben können in einzelnen Fällen isoliert bleiben 
und sich haupt-ächlich auf die Biutrefälse der Inseln beschränken, in 
andern Fällen sämtiiche (retäise des Pankreas ergreifen und schlielslich 
in einem Teile der Falle als Teilsvmptom einer ailzemeinen Arterio- 
sklerose betrachtet werden. von Hormann- Wien. 


II. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Abortivbe:andliung der Gonorrhoe. Ven H. Wildbolz, Privat 
dozent. Bern. ‚Körrespendenz-Biatt f. Schweizer Arzte, 19. Nr. 17. 

W. warnt vor der Methede, die akute Urethralgonorrhoe des Mannes 
ledirlich intem zu behanden. Gonosan. Santyl usw. sind gnte ters- 
peutische Hili-mittel, aber dureh sie allein wird nur seiten eine Gonorrhoe 
zur Heilung kon men. (Gleich im Beginne der Uretaritis sollen keine 
Injektionen mit Antiseptika verordnet werden. Kommt ein Gunsorrhoöiker 
sehon am ersten oder zweiten Taye seiner Erkrankung d. b. mit noch 
dinneitriver Urethralsckretion zur Behbondiuny. darf der Versuch einer 
Abortivkur gemacht werden. Dazu enpnebit Wildbolz kleine Injektionen 
„ Protarollösung mit einem 27 „ Zusatz von p-Eueain oder 
Alvpin, In 24 Stunden müssen mindestens fünf Injektionen gemacht 
werden d. b. Patient macs auch nachts eine bis zweimal spritzen. Vom 


dritten Tase der Behandiung ab soll nur noch 1," 


einer 1,5" 


„ Protarzollösung 


verwendet werden und am fünften bis sechsten Tage wird die Behand- 
lung wänzlich sistiert. Während mehrerer Tage noeh mais das Urethral- 
sekret anf Gronokokkenm untersucht werden. Treten soiche wieder auf, 
so mis der (ronerrioiker nach dieser mi.siliexten Abortivbehandling 
In Ubvieher Weise weiterbehandeit werden. Kr. 


Klinische Beovachtungen über die Wirkungen der Ersatzmittel 
des Sandelöls (Gonorol, Gonosan, Santyl) auf den gonorrhoischen 
Prozels. Von Il. Waelsch-Prer Proger med. Wochenschr. Nr. D9, 1209.: 

Bei fischer auter Gronorrhoe., wo RKontrandikationen gegen die 
die sefortive antiseptische Injektionsbebandione bestehen, wirkt am besten 
Gonosan, Indem es die subjektiven Desehwercen Iindert und die Sekre- 
tion Mieixiich elnsebrinrt.  Gonerol ist indiziert bei subaknter Gonorrhora 
post, besonders nach Abbat auter Konpanationen der Adnexe. Pes 
Nentyl ersebeint angezeigt bei subakuter Gonorrboea post. ohne subjek- 
tive Beschwerden, mit large bestekencer Trübung der zweiten Portien, 
diinntiiissieer, ettriger Sekretion, besonders, wenn Mischiniektienen ver- 
legen, Bei alledom betont aber Wo. dary die gesamten Balsamica in 
keiner Weise die lokale Behandlung ersetzen. sondern dieselbe mor unter: 
stützen. von Hotfmann-Wien. 
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ill. Penis und Harnröhre. 


Zur Kenntnis der nichtgonorrhoischen Urethritis. VonE.Eitner- 
Wien. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 41, 1909.) 


1. Der 38jährige Patient, bei dem keine Spuren von Gonorrhoe 
nchweisbar waren, hatte sich wegen Potenzstörungen wiederholt eine 
Sonde eingeführt. Im Anschlufs daran war eine Urethritis aufgetreten, 
welche durch kleine, grampositive Kokken bedingt war. Die Heilung 
efolute erst spät, nachdem die verschiedenartigsten therapeutischen Ver- 
suche unternommen worden waren. ’ 


2. 3O jährige Patientin mit Urethritis non gonorrhoica. Der Mann 
derselber litt ebenfalls an Urethritis, welche durch die gleichen Bakterien 
ziemlich  grrofse grampositive Diplokokken) bedingt war, wie bei der 
Fau and Zu rechtsseitiger Epididymitis geführt hatte. Bei der Frau 
tat inter @xspektativer Behandlung rasche Heilung ein, beim Manne ver- 
myerte 81e sich lange. 

3. Bei dem 16 jäbrigen Patienten war vor 4 Jahren im Anschlufs 
memen FX oitus Ausflufs aus der Urethra aufgetreten, in welchem niemals 
Gonokokk exa, sondern anfangs Diplokokken, später Staphylokokken zu 
finden waren. Die Behandlung hatte nur geringen Einflufs. Erst als 
der Patient mit Ende des vierten Jahres nach der ersten Infektion eine 
Gonorrhoe zakuuirierte, schwanden bald nach der Heilung der letzteren 
auch die W rscheinungen der nichtgonorrhoischen Urethritis. 


` 4 14 35 ähriger Patient mit nicht gonorrhoischer Urethritis, deren 
Ursache nic-ht zu eruicren war. Es fanden sich vereinzelte Diplokokken. 
Heilung erst nach 5 Monaten. von Hofmann-Wien. 


B Über ıdiopathische Schleimhautleukoplakien mit besonderer 
e 


rücksi Clhtigung der Leukoplacia penis. Von V.Pflanz. (Dermat. 
isch. Nr_ 10 u. 11, 1909.) 


Aus clen Schlufssätzen des Verfassers sei folgendes hervorgehoben: 


! Die Leukoplacia penis äufsert sich klinisch in einer zirkumskripten, 
SUrangtores, 2 i . EN: P e 
elormigren Infiltration der Haut und weifslichen Schleimhautver- 


dickungen 
Via Sie ist sowohl klinisch wie pathologisch -anatomisch den Leuko- 
lakie ‘ - d . l 

"anderer Schleimhäute gleichzustellen. 
ae Als ätiologisches Moment kommt neben einer Prädi-position ein 
auUSioser » e 

les Moment in Betracht. 

4 E 


| n Ubergang der Leukoplakien in Karzinom, wie bei den Schleim- 
n doe . . Š . . | gd . 

daei “8 Mfundes und der weiblichen Genitalien, ist auch fiir die Leuko- 
marta Penis erwiesen. 

9. Die 
Erkrankun gr 
atten, 


haute 


Therapie der Leukoplakien besteht, soweit es der Sitz der 
zulälst, in einer möglichst ausgiebigen Entfernung alles Krank- 


"ta einer eventuellen malignen Degeneration vorzubeugen. 


j von Hofmann-Wien. 
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IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Zur Diagnostik der Hodenkrabse. Von F. Staffeld-Friedlanl. 
(Wiener klin. Rundschau Nr. 41—43, 1909.) 


1. 52 jähriger Patient, bei welchem wegen anscheinender Tuber- 
kulose der rechte Hoden vor einem halben Jahre entfernt worden war. 
‚Jetzt waren wieder Schmerzen aufgetreten und bei der Aufnahme, ein 
Jahr nach der Kastration, fand sich ein faustgrofser Tumor in der Gegend 
des Mesogastriums, der an der hintern Wand des Abdomens fixiert war. 
Derselbe zeigte rasches Wachstum und führte nach 3 Monaten unter Er- 
scheinungen zunehmender Erschöpfung zum Exitus. Die Obduktions- 
diagnose lautete: Carcinoma permagnum retroperitoneale. Obturatio et 
infiltratio carcinosa venae cavae inferioris sub venis renalibus. Hydro- 
nephrosis duplex. Atrophia fusca cordis, hepatis et testis sinistri. Oedema 
pulmonis utriusque. Ulcus ventriculi. 

2. Der 38 jährige Patient bemerkte seit dreiviertel Jahre eine rechts- 
seitige, schmerzlose Hodenanschwellung. Ein viertel Jahr vor der Auf- 
nahme zeigten sich heftige Schmerzen im rechten Bein und Hüfte. Bei 
der Untersuchung fand man die rechte Unterbauch- und Lendengegend 
von einem harten Tumor ausgefüllt. Der rechte Nebenhoden und Samen- 
strang zeigte sich vergréfsert und hart, der rechte Testikel hingegen war 
unverändert. Der Exitus erfolgte zirka 6 Wochen nach der Autnalme. 
Die pathologisch anatomische Diagnose lautete: Carcinoma testis dextri. 
Carcinoma permagnum haemorrhagieum regionis iliacae dextrae retroperi- 
toneale. Careinomata multiplicia pulmonum. 

Aufserdem berichtet St. über zwei weitere Fälle von retroperitonealen 
Tumoren, die möglicherweise von den Hoden ausgingen, bei denen aber 
die Sektion der letzteren Organe leider unterlassen worden war. 

von Hofmann-W:en. 


Etiology and pathology of,,endemic funiculitis‘. VonA.Castel- 
lani-Colombo. (Brit. med. Journ. Sept. 18. 1909.) 

Seit lingerer Zeit ist den Ärzten in Ceylon eine Krankheit bekannt, 
welche plötzlich unter Fiebererscheinungen beginnt und sich in Schwellung 
und Schmerzen im Samenstrang äulsert. Falls nicht operativ eingeschritten 
wird, führt das Leiden in der Regel unter septischen Erscheinungen zum 
Tode. Als Erreger dieser Erkrankung ist mit erolser Wahrscheinlich- 
keit ein von Ü. entdeckter, gramnegativer Streptococeus anzusehen. 

von Hofmann-Wien. 


The association of a patent funicular process with certain 
forms of hydrocele Von R.C. Dun-Liverpool. (Brit. med. Journ, Sept. 
18. 1909.) 

D. fand in 35 Fällen von 37 oberhalb der Hydrocele einen offenen 
Processus vaginalis und rät daher in allen derartigen Fällen zur Opera- 
tion. Dieselbe besteht ın BlolNlegung des Processus, Ligatur und Resek- 
tion desselben und Vernähung des Leistenkanals. 

von Hofmann-Wien. 
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V. Prostata. 


Myzxosarcoma of the prostate in a child. Von G. H. Edington- 
Glasgow. (Brit. med. Journ. Sept. 18. 1909.) 

Der 1 Jahr 9 Monate alte Knabe wurde wegen seit einigen Tagen 
bestehender Harnverhaltung ins Krankenhaus aufgenommmen. Der Patient 
zeigte leichte Fiebererscheinungen und klagte über Schmerzen im linken 
Unterbauche. Das Abdomen war geschwellt, in der Blasengegend war 
en Tumor von harter Konsistenz nachweisbar, der auch vom Rektum 
as gefühlt werden konnte. Der Katheterismus gelang nur mit Schwierig- 
kit Der Patient wurde narkotisiert, starb abor plötzlich, bevor noch 
en Eingriff vorgenommen worden war. Bei der Obduktion fand man 
en zirka zapfelgrofses Sarkom der Prostata, welches auf den Blasenboden 
ibergegr-iffeen hatte. Die mikroskopische Untersuchung ergab: Spindel- 
zellenark «on. mit myxomatiser Degeneration. 

von Hofmann-Wien. 


Vi. Blase. 


Die chiirurgische Behandlung der Blasektopie. Von P. Daneel, 
Assistent der chir. Klinik zu Heidelberg. (Beiträge zur klin. Chirurgie. 
65. Bd. 2 Heft. 1899.) 
| Verf. boeriicksichtigt in vorliegender Arbeit nur diejenigen Fille von 
Blienekto prie, bei welchen gleichzeitig mit dor Spaltung des Abdomens 
und der I31zrse auch eine solche der äufseren Genitalien, der Urethra 
und der Syamphyse vorhanden ist. Ausschliefst er dagegen von seinen 
Betrachtum en die Epispadie mit einfacher Blasenfissur, und die Urachus- 
fisteln, Kg ist wichtig diese Unterscheidung zu treffen, weil nur die erst- 
SE (+ tuppe dem Chirurgen Schwierigkeiten bietet. Verf. gibt an 
= Hand der Fille, die in der Heidelberger Klinik beobachtet worden 
sin : ; i iti 
und der in der Literatur niedergelegten eine kurze kritische Be- 
euc E \ i i i 

tung der jetzigen Sachlage wieder. Fragt man sich nach diesen 
Betrac] : j 8 
i a tungen, welche chirurgischen Eingriffo sich wohl am meisten für 
die € $ . . E oe e e 
(e SCH ung der Blasenektopie eignen, so hängt die Antwort in erster 

Ime day \. EE i i 
a en won ab, was wir eigentlich zu erreichen suchen. Verzichtet man, 
ao iwi ‘ x s - e oe s 
We erL, SOn vornherein auf die Kontinenz, so dürften die Methoden 
on S os R : sie ai i 1 
ind An en berg und Segond sich empfehlen. Sie sind beide einfach 

der; As j . . . RT e 
| USE ü Hi rung und haben bisher eine postoperative Mortalität von = O. 
Streben Wi = e P S l 2 e 
ar ‘tr «ianach, ein Harnreservoir mit völliger Kontinenz herzu- 

d en, N mn ey? . . . .. 
cl Se Ward es nötig sein, die verschiedenen Methoden näher zu be- 

ESIE » . er i 

eNO Gems Verfassers Darlerungon ergeben. dafs die Mortalität bei 
denjenige =. one ge 
ee e N Operationen, die durch Benützung der Blasenschleimhaut allein 

a un es r ‘ 7 A S 

e ‚U Zuhilfenahme der anliegenden Bauch- oder Skrotalhaut ein 
sere aoe 

ervoir für le U . D . Ye | d a GE e ist 1 r . 
ls den Urin zu schaften suchen, nur sehr gering ist, und vor 

UO) Ge . . cigs, ` ng a à 
Sie erfall den Plastiken ohne Eingriffe am knöchernen Becken = QO ist. 
Tulle . et . 
dee a “na aber nicht unsere erste Anforderung, nämlich die Herstellung 

Kontnenz B F wr > . l . e S a r e . 
Ge "NZ, ei den 66 Patienten, bei denen eine direkte Vereini- 
sung der Blaser ebe | , e . : e a 

asenränder vorgenommen wurde, fand sich eine Kontinenz 
10* 
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nur dreimal und selbst in diesen Fällen ist es schwer zu sagen, ob da- 
Zuriickhalten des Harnes, einer Spinkterenwirkung zuzuschreiben ist, oder 
nur auf mechanischen Vorgängen beruht. Was die Kontinenz angeht, 
steht es noch schlechter mit dem plastischen Methoden. In 126 Fällen 
nach diesen Methoden Öperierter fand sich kein einziger Kranker. der 
sich ener Kontinenz rühmen konnte. Wenn man bedenkt, mit welchen 
Kämpfen diese Resultate erzielt worden sind. und dafs nachher eine 
Steinbildung zu befürchten ist, so ist es olıne weiteres klar, dafs diese 
Methoden uns auch nicht befriedigen können. Von den Derivations- 
methoden komnit für die radikale Heilung der Blasenektopie nur die Maydl- 
sche mit ihren verschiedenen Modifikationen ernstlich in Betracht. Es mut: 
zugegeben werden, dafs die Mortalität 30 auf 120 (== 25° „) noch eine 
sehr hohe ist. und diese Tatsache wird einem jedesmal vor Vornahme 
der Operation zu denken geben. Die im Anfang gehegte Vermutung, 
dafs eine Pyelonephritis ausbleiben wird, sobald die Schleimhautlappen 
geschont werden, hat sich nicht bestätigt, und Verf. führt unter den 30 
Todesfällen 15 auf, die infolge einer akuten Prvelonephritis starben. 
Damit ist die Gefahr der XNiereninfektion noch nicht beendigt, da von 
den 96 Überlebenden 9 später eine Pyelitis resp. Pyelonephritis akqui- 
rierte, wovon à zugrunde gingen. Das Auftreten einer späteren Inkon- 
tinenz kommt nicht ernstlich in Frage, und Verf. fand dort, wo sie par- 
tiell auftrat, dafs die Kinder zu jung zur Operation waren. Es dürfte 
sich danach empfehlen, die Kinder in Anbetracht dieser Komplikation 
nicht zu früh zu operieren, wenngleich in der Heidelberger chirurgischen 
Klinik bei den jüngsten Fällen (Kinder mit 2 und 3! a Jahren) sehr 
gute Resultate erzielt wurden. Es muls zugegeben werden, dafs auch 
die Dauerresultate recht erfreuliche waren. Viele Kinder machen nach 
Verf. nach Jahr und Tag einen solch blühenden Eindruck, dafs es eine 
Freude ist. sie wieder zu untersuchen — und zwar besonders in den 
Fällen. wo die Kranken vor der Operation alt genug waren, um ein 
Verständnis für die Natur und Schwere ıhres Leidens zu haben. 


Kr. 


Uber Incontinentia urinae. Von Dr. Ernst Engelhorn, Assistent 
der Universitätsfrauenklinik in Erlangen. (Zeitschr. für gynäk. Urologie. 
1909. 1. Bd. Heft 6.) 

Verf. berichtet über zwei in der Erlanger Frauenklinik beobachtete 
Fille von Incontinentia urinae. In beiden Fällen handelte es sich um 
eine Cystitis colli, kompliziert dureh eine Incontinentia urinae. Das Zu- 
standekommen der Incontinentia urinae bei Cystitis colli erklärt Verf. 
sich folgendermatsen: Durch die Entzündung des Trigonums sind die in 
der Blasenwand sitzenden Ganglienzellen, die den Detrusor versorgen, in 
einem dauernden Reizzustand. Durch diesen Reizzustand werden schon 
bei mälsig gefüllter Blase an den Spinktertonus erhöhte Antorderungen 
gestellt. Treten nun durch äufsere Ursachen (Niesen, Husten usw.) Er- 
höhungen des Blaseninhaltdruckes auf, wird durch diese Drucksteigerung 
der Detrusor zu weiteren Kontraktionen gereizt, und der schon vorber 
stark in Anspruch genommene Sphinkter ist diesem vermehrten Druck 
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screnüber nicht mehr gewachsen, es kommt zum unwillkürlichen Ab- 
flefsen des Urins. In beiden Fällen wurde die von Bierhoff-Knorr 
inaugurierte, von Stoeckel mehrfach empfohlene Argentumätzung des 
Trigonums vorgenommen. Der Erfolg dieser Atzung war in beiden 
Fillen ein prompter; Verf. konnte beide Male im Zystoskop eine Heilung 
der vorher bestehenden Cystitis colli feststellen und die Patienten voll- 
kommen  beschwerdefrei entlassen. Die auffallende Tatsache, dafs mit 
dem Abheilen der Cystitis trigoni neben den übrigen Beschwerden auch 
(e Incontinentia urinae beseitigt wurde, berechtigt zu dem Schlufs, dafs 
ane Incontinentia urinne auf Grund einer Cystitis colli angenommen 
werden darf. Mit der vom Verf. angewandten Therapie sah man auch 
bei hysterischem Harnträufeln in manchen Fällen eine prompte Wirkung, 
de mara aris eine rein psychische bezeichnen kann. Dafs eine solche in 
vorliegen den Fällen mit Sicherheit auszuschliefsen ist, beweist Fall l, in 
dem eirre Beeinflussung des Leidens durch wiederholt vorgenommene 
Blasenspiti l ungen nicht erzielt werden konnte; erst mit der durch Argon- 
tumatzuraex bewirkten Abheilung der Zystitis verschwand das Harnträuleln. 
Wenn die Inkontinenz als ein rein nervöses Symptom aufzufassen ge- 
wesen wäre, wäre auch von den vorher vorgenommenen, indifferenten 
Emgriffera (Zystoskopie, Blasenspülungen) eine Wirkung zu erwarten ge- 
wesen. NV ie ist es nun zu erklären, dafs bei der beim Weibe so häufig 
vorkomm @ raden Cystitis colli die Inkontinenz in der Regel nicht beobachtet 
verden konnte? Hier liegt die Vermutung nahe, dafs die Inkontinenz als ein 
ar der Cystitis colli unabhängiges, auf nervöser Basis beruhendes Leiden 
ulafasser ist. Der durch die entzündlichen Veränderungen des Blasen- 
halses bedingte Reiz auf die Ganglienzellen der Blasenwand bleibt in 
veen Fällen unter der für jedes Individuum verschieden hohen Reiz- 
schwelle, łn anderen aber ist er so stark, dafs der Detrusor zu Kon- 
traktionen gereizt wird. Vielleicht liegt aber auch die Erklärung darin, 
mit unseren jetzigen Untersuchungsmitteln nicht in der Lage 
Tief ue an der Lebenden über die ‚Ausbreitung der Zystitis nach der 
Se t Urteil zu erlauben. Vielleicht bleibt in diesen Fällen die Ent- 
ne richt auf die Blasenschleimhaut beschränkt, sondern greift auf 
de Musk ularis über. Kr. 


sind, 


Dr akru stierte Haarnadel bei einem 14jährigen Mädchen. Von 
‘Zorn -Memmingen. (Zeitschr, f. gynäk. Urologie, Heft 6. Bd. 1. 1909.) 


A de rde ein 14 jähriges Mädchen wegen völliger Incontinentia urinac 
write on. Bei der ersten Untersuchung fand sich ein gut haselnufs- 
nen a bereits bis in die vordersten Partien der Harnröhre vor- 
ds a angesichts des vorhandenen Harnzwanges konnte er hier nach 
in die a... der Labien leicht entdeckt und mit Hilfe des 
GE Be E eingeführten Zeigefingers durch einen von unten und 
Sr ausgeübten Druck EE ER vollends geboren werden. 
eine Blase oe tastende Finger im vorderen Scheidengewölbe auf 
Körper en und zugleich noch auf einen anderen Fremd- 
ineinrare AVAE ee, On oben her etwa 2 cm weit in die Scheide 

sendes Stück eines drahtähnlichen Körpers, dessen Extraktion per 


Z. 
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vaginam vermittels einer Kornzange in schonender Weise versucht. aber 
nicht bewerkstelligt werden konnte. Bei der nach künstlicher Füllung 
der Blase in Chloroformnarkose unternommenen Sectio alta lielsen sich 
nun die Verhältnisse genau übersehen. Eine Haarnadel stak derart 
zwischen Blase und Scheide fest. dals ihr runder, umgebogener Teil, der 
beim Einfuhren in die Urethra wohl auch voranging, nach hinten ge- 
richtet war; ılır oberer Schenkel sah frei ins Blaseninnere; er war ın 
seinem vorderen Teile abgebrochen, um das abyebrochene 2'', cm lange 
Stück batte sich ein Stein gebildet. der im Grunde der Blase lag. Der 
untere Schenkel, an welchem noch heute emer verbogenen und arodierten 
Stelle entsprechend jener Teil kenntlich ist, wo die Nadel ın hinterer 
Blasen- und vorderer Vaginalwand feststeckte, ragte mit seinem peripheren 
Ende etwa 2', em weit, cine Blasenscheidentistel bildend, in die Vagina 
hinein. Um den noch in der Blase betindlichen Teil aber war gleich- 
falls ein Stein inkrustiert. Beide Steine waren mehr als haselnufsgrofs. 
rundlich, grauweifs, an ihrer Oberfläche rauh und bröckelig, der erst- 
entfernte im Innern hart und glatt: sie bestanden in der Hauptsache 


wahrscheinlich aus phosphorsauren Salzen. — Die Heilung verlief rasch 
ohne alle Störung und ist eine vollkommene. Kr. 
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Experimentelle Untersuchungen über die Nierenzelle. Von 
Dr. Domenico Cesa-Bianchi-Milanoe. «(Frankfurter Zeitschr. f. Patho- 
logie. Begründet von Eugen Albrecht. 3, Bd, 3. Heft, 1909.) 

Unter den strukturellen Eigentümlichkeiten der Nierentelle — wie 
der Kürze halber das Element, welches den gewundenen Teil der Harn- 
kanälchen charakterisiert. gewöhnlich genannt zu werden pflegt — haben 
die Heidenhainschen Stäbchen. die Granulationen des Cytoplasmas und 
der Bürstenbesatz am meisten die Aufmerksamkeit der Forscher in An- 
spruch genommen und zu den interessantesten Diskussionen Anlals gegeben., 
was darauf zurückzuführen ıst, dals diese genannten Elemente sehr enge 
Beziehungen zu der Frare nach dem Mechanismus der Nierenfunktion 
haben. Verf. teilt in vorliegender Arbeit eine Reihe von Tatsachen mit, 
die er im Verlauf seiner Studien über diesen Gegenstand feststellen 
konnte, da man noch weit davon entfernt ist, eine Übereinstimmung der 
Meinungen über die Bedeutung dieser Elemente. über ihre Beschatten- 
heit und zuweilen sogar über ıhre Existenz erreicht zu haben. Die Ver- 
schiedenheit der Meinungen der zahlreichen Forscher über die intime 
und feinere Struktur der Nierenzelle ist zum grölsten Teil auf die kom- 
plizierten Untersuchungsmethoden zurückzuführen. Verf. glaubt viele 
Fehlerquellen ausgeschaltet zu haben, indem er sich der Untersuchung im 
frischen Zustande bediente. wozu sich die Nierenzelle bei ihren struktu- 
rellen Eigentümlichkeiten sehr gut erenet. Als Versuchstier hat er aus- 
schhefslich weilse Mäuse verwendet. Verf. ist bezürlich der drei wesent- 
lichen strukturellen Eigentümlichkeiten des Nierenzellenprotoplasmas 
(Bürstenbesatz, Stabehen und Granulationen) zu folgenden Schlulstolgerungen 


gekommen: 
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1. Der Bürstenbesatz ist bei der frischen Untersuchung in keinem 

Falle, sei es unter normalen, sei es unter pathologischen Bedingungen. 
nchweısbar, während er bei den gewöhnlichen Fixierungs- und Färbungs- 
methoden mehr oder minder gut erhalten wird und deutlich zum Vor- 
schein kommt. Ohne hier die reelle Existenz dieser Strukturdetails an- 
zweifeln Zu wollen, will ich nur hervorheben, dafs auch bei den fixierten 
und gefiirksten Präparaten in den wenigen Kanälchen, deren Zellelemente 
strukturell ziemlich genau denjenigen entsprechen, die bei der frischen 
Intersuchusng hervortreten, stets der Bürstenbesatz fehlt, und kein an 
denslbera  erinnerndes Gebilde nachweisbar ist, während die Nierenzellen, 
ebenso wie im frischen Zustande, nach dem Kanälchenlumen hin durch 
(ne dünne, kanum angedeutete Membran begrenzt erscheinen. 2. Die 
Heide rm ba aainschen Stäbchen erscheinen bei der frischen Untersuchung 
schr deuztlich als gleichmäfsige, homogene, unter sich parallelo Fäden. 
welche die ganze subnukleare oder periphere Zone der Nierenzelle ein- 
nehmen; stellenweise dehnen sie sich so weit aus, dafs sie den Kern um- 
fassen.  T>ie Stäbchen verleihen dem Nierenprotoplasma ein deutlich ge- 
< hiarakteristisches Aussehen; unter normalen Verhältnissen er- 
Sie nie granuliert und noch weniger fragmentiert, oder aus 
rihenwei=© angeordneten Körnchen gebildet. Diese verschiedenen von 
den Autoren beschriebenen Gestaltungen der Stäbchen sind als künstliche 
Produkt es eler angewandten histologischen Technik zu betrachten. 3. Die 
Granula des Nierenzellenprotoplasmas sind normalerweise ausschliefslich in 
der suprzamauaklearen oder zentralen Zone des Protoplasmas gelegen: zuweilen 
strecken sie sich jedoch bis um den Kern herum, nie aber bis zwischen 
die Stabe tren. Diese Kérnchen sind sehr klein (1—1,5 it Durchmesser). 
Titre nu 21 CG ie rundlich, sehr glänzend; sie werden intra vitam durch die 
Vitullarb ste ffe gefarbt. Sie entsprechen in bezug auf Form, Aussehen und 
Lage den KKornchen, welche cine Anzahl von Autoren in der Nierenzelle 
E Eins poritzung eines Vitalfarbstoffes bei lebenden Tieren nachgewiesen 
Ge von Heidenhain an, der bei seinen klassischen Untersuchungen 
GE | Foindigotat angewendet hat, bis zu neucren und sehr demonstra- 
a, A von Brugnatelli mit Benzinidinblan. Diese feinen 
“ des Niereneystoplasma sind, allen ihren physikalischen, morpho- 
and chemischen Eigenschaften nach, wenigstens zum grolsen 
Atas Jipoiden Stoffen bestehend zu betrachten, weshalb sie al: 


streiftes 


scheinen 


logischen 
Teil als 


Liposome 


han t>ezeichnet wurden. Bei der grofsen Bedeutung, welche man 
e l zu { a . e e . 
ene Gate den lipoiden Stoffen bei dem Zellstoffwechsel zuzuschreiben 
DI z Ké e .. 
ER he SC. und auf Grund des Verhaltens und der numerischen Anderungen., 
a e e 


we Körnchen in den verschiedenen funktionellen Phasen der 
das Prod ce aufweisen, erscheint es wahrscheinlich, dafs die Liposome nicht 
lich hale i t. sondern das Organ der Nierensekrenon darstellen, Schliels- 
zahlreichen dic Liposome, allen ihren Charakteren nach, me mit der 
Teöpfehen SEN von Gebilden, d. h. Granulationen, Plasmosomen, 
eo jläschen usw. zu tun, welche EE Autoren im normalen 
als ein ere beschrieben und als das I rodukt, oder wenigstens 

Stadium der Sekretionsprodukte dieses Elementes angesprochen 


habe . 
N. Alle diese Gebilde stellen höchstwahrseheinlich nichts anderes 
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als künstliche Figuren dar, abhängend von den Veriinderungen, welche 
die verschiedenen Fixierflüssigkeiten im Nicrencytoplasma hervorrufen. 
Kr. 

Über einen Fall von Nierendefekt, bei dem ein Nierentumor 
vermutet wurde. Von H.v. Haberer-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 49, 1909.) 

Die 37 jährige Patientin litt seit 5 Jahren an kolikartigen Schmerzen 
im rechten Unterbauch und Störungen der Darmfunktion. Unterhaib des 
rechten Rippenbogens war ein gut verschieblicher faustgrofser Tumor von 
glatter Obertliiche zu tasten, welcher bei Aufblähung des Diekdarms ver- 
schwand. Bei der Chromocystoskopie fand man die Blase vollständig 
normal, die Ureterenmündungen symmetrisch angelegt, auffallend grob. 
die Ureterenkontraktionen beiderseits wahrnehmbar, links aber weit häufiger 
als rechts. Beide Ureteren waren leicht sondierbar, doch entleerte sich 
nur aus dem linken Urin. 10 Minuten nach subkutaner Injektion von 
0,01 Phloridzin, war links reichlich Zucker nachweisbar. Da die Er- 
scheinungen der Darmstenose immer mehr zunahmen, wurde zur Opera- 
tion geschritten. Bei der Laparotomie fand sich ein Tumor an der 
hintern Wand des Kolons, welcher Invagination des Kökums, Colon 
ascendens und Flexura hepatica bedingt hatte, welche als faustgrofses 
Konvolut hart an der Umterfläche der Leber lagen. Bei der Resektion 
des untersten Ileums und des Kolons ins Colon transversum, welehe nun 
angeschlossen wurde, zeigte sich, dafs die rechte Niere fehlte und dafs 
die für sie bestimmte Nische leer war und den Darmtumor beherbergt 
hatte. Es war weder eine dystope noch eine Hufeisenniere nachzuweisen. 
Die Heilung verlief glatt. Eine zweite, bald nach der Operation vor- 
genommene cystoskopische Untersuchung ergab dieselben Verhältnisse, 
wie das erstemal. von Hofmann-Wien. 


Über die Ergebnisse einer Serie von 100 Nephrektomien. 
Von Dr. H. Wildbolz, Privatdozent, Bern. (Korrespondenz-Blatt für 
Schweizer Ärzte. Nr. 20. 1909.) 

Bei Verfassers Nierenmaterial steht die Tuberkulose besonders stark 
im Vordergrunde. Von seinen ersten 100 Nephrektomien, über die er 
in vorliegender Arbeit berichtet, fallen nicht weniger als 90 auf die 
Nierentuberkulose. Die zelın andern Nephrektomien führte er aus: vier- 
mal wegen Tumors, zweimal wegen Hydronephrose, einmal wegen Lithiasis, 
zweimal wegen Pyonephrose nicht tuberkulöser Art und einmal wegen 
schwerer traumatischer Läsion der Niere. Zunächst bestätigt Verf. die 
in den letzten Jahren genügend erörterte Tatsache, dafs die Nephrektomie 
ihre früheren Gefahren meistens verloren hat. Dieser erfreuliche Fort- 
schritt der Nierenchirurgie ıst nur zum kleinsten Teile das Verdienst 
unserer verbesserten Ope ationstechnik; er ist vielmehr die Folge der 
durch dieZystoskopie ermöglichten funktionell-diagnostischen Untersuchungs- 
methoden der Nieren. Diese letzteren erlauben einerseits, Kranke mit 
doppelseitiger schwerer Nierenerkrankung von der Nephrektomie auszu- 
schliefsen und dadurch die früher häufigen postoperativen Todesfälle an 
Urämie fast ganz zu vermeiden, andrerseits erlauben sie die Diagnose 
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eineitiger Nierenerkrankung zu einer Zeit zu stellen, zu der der Kranke 
die mit der Operation unvermeidlich verbundenen Allgemeinschädigungen 
noch gut erträgt und die Nierenkrankheit noch nicht zu sekundären 
Erkrankungen geführt hat. Nur diesen genauen Untersuchungsmethoden 
ht W. es auch zu verdanken, dafs seine erste Serie von 100 Nephrek- 
mien, welche er ohne persönliche nierenchirurgische Erfahrung begann, 
die äulserst geringe Mortalität von 4 °/, ergab. Dabei hat er keineswegs 
de mifslichen Fälle von der Operation ausgeschlossen. Im Gegenteil! 
Sobald er sich von der genügenden Leistungsfühigkeit der zweiten Niere 
überzeugen konnte, liefs er sich nie durch das schlechte Allgemein- 
befinden des Patienten von der als notwendig erachteten Nephrektomie 
abhalten. Unter den YO wegen Nicrentuberkulose Öperierten waren 
nicht venise hochficbernd und derart kachektisch, dafs sie dem letalen 
Fade nahe schienen, Die Mehrzahl von ihnen genas nach der Neph- 
rktomie merkwürdig rasch. Zwei dieser Kachektischen starben kurz nach 
der Öperaticsnm. der eine, wie die Sektion zeigte, infolge hochgradiger 
Myearditis, der andere an Urämie. Im letzteren Falle war wegen 
‘humpflslase weder Zystoskopie noch Harnseparation ausfübrbar, so dafs 
eme genüg erde Orientierung über den Zustand der Nieren nicht möglich 
SE Dals jeder Nephrektomie eine möglichst genaue Untersuchung des 
Žmtandes tləeider Nieren, speziell ihrer funktionellen Leistungsfähigkeit 
vraszureh er hat, bedarf keiner weiteren Begründung. Sehr gut be- 
wahrte sich Verf. die Chromozystoskopie (Zystoskopie nach intramusku- 
lirer Injektion von Indigokarmin) zur vorläufigen Orientierung über die 
Nierenfunktion, und zu deren genaueren Prüfung leistete ihm die Kryo- 
‘kopie der £r etrennt aufgefangenen Nierenharne zuverlässige Dienste. Zur 
‚rsepuret 1On erwies sich Verf, wie den meisten Chirurgen, der Ureter- 
“theterismauas der intravesikalen Harnscheidung weit überlegen. Die letztere 
EE scheinbar glattem Verlauf der Untersuchung recht häufig 
ae oe und ihre Resultate können deshalb leicht zu folgen- 
Járait nostischen Irrtümern führen. An der Vollkommenheit der 
gë Bees "on ist nicht zu zweifeln, wenn der Harnscheider auf der 
en E zzuben, auf der ‚anderen ganz klaren Urin liefert. Zeigt 
ae Br : an auf beiden Seiten pathologische Beimischungen, wenn 
fie ean Gë ee Mafse, dann bictet dieses Resultat keine Gewähr 
Kontrolle A. = Funktion des Harnscheiders, und es bedarf unbedingt der 
ane Ge ja <h andere Untersuchungsmethoden, bevor über die Behand- 
einzig det a entschieden wird. Eine genaue Kontrolle erlaubt 
: Fe terenkatheterismus; wer diesen nicht austiihren will oder kann, 


soll der ; 
er i | ; . 
zystosk Mtra vesikalen Harnseparation wenigstens noch eine Chromo- 
ru opi \ = i i a 
und wi © Yrzachfolgen oder vorausgehen lassen. Diese ist technisch leicht 
P 1 i 7 = 
ene: Jedenfalls vor ganz groben Täuschungen durch den Harn- 
"tor bewahren. Kr. 


Über ©8sentielle Nierenblutung. Von Prof. Dr. K. Reifferscheid, 


e er U niversititsfrauenklinik in Bonn, (Zeitschr. f. gyniik, Urologic. 
"6, Bd. I, 1909.) | 
| 


LS hi . . . . 
delte sich in dem vorliegenden Falle um heftige renale 
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Mas-enblutungen aus einer Niere. die zu bedrohlicher Anämie führten 
und deshaib einen operativen Einerifi 'Nej hrektomie) notwendig machten. 
ohne dais die gerauere makro- und mikroskojische Untersuchung der 
betreffenden Niere anatomische Veränderungen derseiben hätte nachweisen 
lassen. Es handelt sich als» offenbar um eine essentieile Hämaturie. zu 
deren Erklärung wir mit Klemperer auf anyieneuroti-che Eintlisse 
zurückgreifen müssen. Der Erkiärunz-versuch Küsters, der annımmt, 
dal» bei Erkrankung einer Niere die andere gesunde Niere biuten könne, 
indem bei Unterdrückung oder Einschränkung der Zirkulation in der 
einen Niere in der anderen auf dem Wege von durch den Piexus sym- 
pathieus vermittelten Beziehungen eine entsprecbend grousere Biuttille auf- 
trete. die bei p.ötziichem Zustandekommen bis zum Bersten einzeiner 
Gefiise sich steigern konne. komme fiir den mitgeteilten Fail nicht in 
Betracht, weil die Untersuchung das Gesundsein der anderen Niere fest- 
stellte. — Vielleicht. sagt Verf.. wäre man in dem vorliegenden Falle 
auch allein mit der Nephrotomie. wie sie ja als Nuimalvertabren zur 
operativen Behandlung derartiger Faile angesehen wird. auszekommen: ich 
habe mich trotzdem zur Exstirpation der Niere entschlossen. weil die 
Ananie bereits eine recht erheliiche war und ich die Pat. desba.b nicht 
der (sefahr einer erneuten Blutung aussetzen wolite. wie sie in einzelnen 
Fallen cach der Nez bretomie allein beclackret worden ist und dann nach- 
trärlich doch noch zur Exstirpation der Niere geführt hat. Kr. 


Due casi di tumore renale congerito. Von Gino Razrio, 
Venezia. Foka urolegica. Bd. 1V. Nr. 5. Novbr. 190. 

Der erste Fail von angeborener Nierenzeschwulst betraf ein Mädchen 
ven 5 Jahren. der zweite ein Mädchen von 11 Monaten. Der erste Fall 
ging nach der Nephrektomie zugrunde, der zweite hatte einen giücklhichen 
Ausgang. Die beiden Tumoren hatten gleichen klinischen Verlauf und 
zeivten makroskopiseh dieselben Charaktere. Bei der histologischen 
Untersuchung fand sicb. dafs der erste Tumor aus hauptsächlich embry- 
onalem Gewebe und aus parenchvmatésen. unregelmäfig runden Elementen 
mit wenig Pretoplisma bestand. Diese hatten sich anfangs in) diffuser 
Form im primitiven Gewebe gebildet und sich später zu distinkten 
Gruppen vereinigt. Unter den Elementen bindegewebigen Charakter. 
die diese Gruppen biideten, konnte man keine epitheliaien Formationen 
finden. obwohl sie in markanter Weise die hi-telogischen Anfangsstadien 
des Adenosarkoms wiedergaben. Im zweiten Falle handelt es sich um 
ein typisches Adenss-arkom. Der erste Tumor gehört zur histologischen 
Gruppe der kongeritalen Nierensarkome von embryonalem Typus, die 
sich von den gemischten Geschwülsten nur durch eine weniger komplexe 
Struktur unterscheiden: die zweite Geschwulst gehört hingegen zu den 
echten gemischten Tumoren. Trotz der verschiedenen mikroskopischen 
Kortizuration sind beide Tumoren wahrschein ich desselben Ursprungs 
und seliten sowahl vom kiini-chen. als auch vom anatomischen Standpunkt 
aus in derselben Weise gewürdigt werden. — Die Theorie, die sich am 
besten eignet. um ihren gemeinsamen Ursprung zu erklären. ist die von 
Wilms. (Nach der Übersetzung von Rava-ini- Triest.) Kr. 
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Uber einige Erfahrungen aus dem Gebiete der Nierenstein- 
erkrankung. Von Dr. Hugo Neuhäuser, ehem. 1. Assistenzarzt der 
chir. Abt. des jüdischen Krankenhauses in Berlin. (Folia urolog.) IV. Bd. 
ALA Novbr. 1909.) 

Vorliegende Arbeit enthält den Bericht über einige Erfahrungen 
aus dem Gebiete der Nierensteinerkrankung, die an dem Material der 
Israelschen Klinik gewonnen wurden. Israel führte bis zum 1. Juni 1909 

145 Operationen an der Niere wegen Kalkulose aus. Die Erfahrungen, 
vn denen im vorliegender Arbeit die Rede ist, beziehen sich auf die 
Dugnostik wnd die chirurgische Therapie der Kalkulose. Was den ersten 
Pırktanlangt, so kann die diagnostische Feststellung der Nephrolithiasis 
zı den schwierigsten Aufgaben gehören. Sie kann sowohl mit Affek- 
toen frem der Organe, als auch mit anderen Krankheiten der Niere 
ebt verwechselt werden. Verf. erinnert nur an Schmerzanfälle bei 
Appendizitis, bei Cholelithiasis, bei weiblichen Adnexerkrankungen, die 
intich eimexı ähnlichen Charakter haben können, wie die Nierenstein- 
koliken Nicht minder schwer ist bisweilen die Unterscheidung zwischen 
Caleulois remis und einer andern Krankheit der Niere selbst. Hierher 
gehören die Bekannten Koliken bei Nierentuberkulose, bei Hydronephrose 
ud chronischer Nejhritis, die sämtlich mit Hämaturien einhergehen 
kömen. Zur Überwindung all dieser diagnostischen Schwierigkeiten 
telit us jetzt das mächtige Hilfsmittel der Radiographie zur Verfiigung. 
Dank ihrer ausgedehnten Anwendung mit vervollkommneter Technik 
werden Jetzt bedeutend mehr Nierensteine diagnostiziert und operativ 
entient, als früher. Allein diese Erleichterung der Diagnose birgt in sich 
die Möglichkeit, dafs der Praktiker nicht mehr so genau und eingehend 
alle klinischen diagnostischen Faktoren erwägt wie früher, dafs er sich 
E ur die Röntgenstrahlen verläfst. Dafs dies zu folgenschweren 
Erfahrunie führen kann, erläutert Verf. durch einige Tatsachen. Wie die 
“08 gelehrt hat, können einerseits Nierensteine — und zwar recht 
nn „sernplare — vorhanden sein, ohne dals die Platte einen Schatten 
ee kann auf dem Radiogramm ein durchaus steinähnlicher 
Was die ae werden, ohne dafs ein Calculus vorhanden ist. = 
Le ida us Therapie der Nephrolithiasis betrifit, so lassen sich 
7 à an Betracht kommenden Operationen in zwei grofse Gruppen 
ac en Solche mit und ohne Erhaltung der Niere. Verf. beginnt 
Pde ven Methoden, der Pyelo- und Nephrolithotomie. Die 
Geer Ne, die Eröffnung des Nierenbeckens, ist die am wenigsten 
a, „de ODperation zur Entfernung von Nierensteinen. Am besten 
eignet sich ai : : j Gens . 
grofsen Stein Le Pyelolithotomie zur Entfernung von solitären, nicht zu 
verzweigte ko des Nierenbeckens selbst. Multiple Kelch- und namentlich 
Sen Se i Orallensteine sind keine Objekte für die Pyelolithotomie, da 
ele er engen Offnung des Nierenbeckens aus weder alle Kelche 
: n und austasten, noch ohne grobe Läsion der Gewebe oder Zer- 
brechen der Sten: Gg „8 
Uber die Se ‘Steine grölsere verzweigte Konkremente herausholen kann. 
tolgendes: Sat Israel geübte Technik der Pyelolithotomie bemerkt Verf. 
seite des En nitt in der Richtung des Ureterverlaufes an der Hinter- 
“terenbeckens. Er mufs genügend lang sein, um das Kon- 
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krement bequem ohne Quetschung des Wundrandes herausholen zu können. 
Jedoch hüte man sich, den Schnitt etwa bis ins Nierenparenchym fortzu- 
setzen: gerade an der Grenze gegen das Nierenbecken verlaufen hier 
große Randgefülse, die beim Durchschneiden sehr stark bluten. — Wäl- 
rend sich die Prvelolithotomie nur für eine kleine Grappe von Fällen 
eignet, ist für die Mehrzalil derselben die Nephrolithotomie mit Naht 
die Operation der Wahl. Vorbedingung für den Nahtverschluls der 
Nierenwunde ist hier wie bei Pyelolithotomie ein nieht stark eitrizer 
Urin, sonst kann durch die Stichkanäle eine Infektion des Rindenparenchvm» 
mit allen üblen Konsequenzen hervorgerufen werden. Der Sektionsschnitt 
gibt eine gute Übersicht über das ganze Organ. Israel hat diese Upe- 
ration mit Naht bis jetzt 99 mal ausrefuhrt, mit 9 Todesfällen. Aus 
dieser Statistik erkennt man, dals es sich um einen weit ernsteren Ein- 
griff handelt, als bei der Prelolithotomie. In 4 Fällen war die Todes 
ursache plötzlich eintretende Herzlähmung. und zwar bei glattestem 
Wundverlaufe. Die Ursache der fünf übrigen Todesfälle ist Hamaturte. 
in einem derselben kombiniert mit Pneumonie. Bemerkenswert ist, daf 


die an Hämaturie zugrunde geranrenen Patienten sämtlich dem männ- 


lichen Geschlecht angehören. Auch bei Frauen wurden öfters Nach- 
blutungen beobachtet; allein sie haben auf das Befinden dieser gegen 
Blutverlust viel widerstand=-fähigeren Patienten meistens keinen derartigen 
Eintluls ausgeübt. dafs Tamponade oder Nephrektomie nötig wurde. 
Welches sind die Ursachen der die Nephrohthotomie so gefährlich 
machenden Hämaturien? In einer Reihe von Fällen liegen sie sicher in 
allgemeinen Konstitutionsanomalien (Hämophilie). Eine andere Ursache 
ist Arteriosklerose. Man findet dann schon beim Durchschneiden der 
Muskulatur starre Gefälse, die sich nicht zurückziehen können. In vielen 
Fällen ist die Ursache der Hämaturien nicht klar. Die (Grofse des 
Sektionssehnittes hat, wie eine Durchsicht der Fälle lehrt. keinen be 
sontderen Einfluls» Gerade bei recht kleinen Schnitten sind heftige Blu- 
tungen erfolgt. Für einzelne Fälle hat vielleicht folgende Erklärung 
Geltung: Wenn ein Blutgerinnsel den Ureter temporär verstopft, so staut 
sich der Urin im Nierenbecken. Dann werden die verklebten Wund- 


tlächen — insbesondere zu einer Zeit, wo das Katgut der Parenchvm- 
naht resorbiert ist — auseinandergedriingt und bluten. Vielleicht sind 


auf diese Weise gerade manche Spätblutungen (2—3 Wochen post. op.) 
zu erklären. Treten die Spätblutungen in bedrohlicher Weise auf, so ist 
die Nierentamponade in der Regel zu empfehlen. Die Tamponade hat 
bessere Resultate ergeben, als die sekundäre Nephrektomie, die als letztes 
Mittel nur ın ganz verzweifelten Fällen von Hämaturien zur Anwendung 
kam. — Hierauf kommt Verf. zur Besprechung der zweiten Gruppe der 
konservativen Operationen weren Nierensteins, bei denen die im Nieren- 
becken oder im Nierenparenchym angelegte Wunde nicht durch die 
Naht geschlossen werden kann. Was zunächst die Pvelolithotomie ohne 
Nahtverschlufs anlangt, so ıst ihre Anwendung nur in wenigen Fällen 
zweckmiilsig. Israel hat sie bis jetzt nur 5 mal ausgeführt. Intizierte 
Steinnieren, die nach der Operation drainiert werden müssen, werden 
besser mit dem Parenchymschnitt behandelt, da eine Öffnung an der 
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ribhse r : Se . Pe vs à e 

| Hinterwand des Nierenbeckens eine ungünstige Lage für eine Drainage 
TOD Ue 2 2 e k a 7 S 
o hat, und eine längere Dauer dieser leicht zu Fistelbildung führen kann. 
KEU Fer 


Die Pyelotomie ohne Naht hat ihre Berechtigung nur unter ganz be- 
stimmten Umständen. Zunächst kann eine Tamponade zur Blutstillung 
D erforderlich werden, wenn man genötigt war, den Pyelotomieschnitt bis 


le 


nn ins Nierenparenchym hinein zu verlängern, und dort die grofsen Rand- 
Ne getilse verletzt hat. Zweitens ist die Pyelolithotomie ohne Nabt der 
w SE Nephrotomie bei Hufeisennieren vorzuziehen, weil bei diesen der Parenchym- 
Die schnitt nicht sicher ohne Blutung ausführbar ıst, da der variable und 
her Sei abnorme (Grefälsverlauf eine sichere Abschnürung nicht immer gestattet. 
ae e Fine dritte Indikation, die Nierenbeckenwunde offen zu halten, liegt dann 
THAS vor, wenn ein weicher Stein bei der Extraktion abgebrückelt und man 
e eA daher nicht sicher ist, ob alle Partikel entfernt sind. Endlich kann die 
My War ae Pyelotomie mit Drainage ausnahmsweise eine Indikation bei stark infizierter 
v e H Steinnicre finden, wenn der Pat. sich in so labilem Gleichgewicht der 
file it de Nierentätigkeit befindet, dafs man die mit der Nephrotomie verbundene 
erkens Parenchymverletzung fürchten mufs. Im allgemeinen ist jedoch für alle 
ToS Fälle, die ein Offenhalten der Nierenwunde erheischen, der Sektionsschnitt 
den Ve die leistungsfähigere Methode: denn alle Teile des Organs sind von ihm 
pien det. aus am besten zugänglich; er gewährt die günstigsten Abflufsverhältnisse 
s keinen E fiir die Drainage. — Die Zahl der ausgeführten Nierensteinoperationen 
pie DI > ohne Nahtverschlufs beträgt 68, und zwar 5 Pyelo- und 63 Nephrotomien. 
ue a Von den Pyelotomierten starb ein Pat., von den Nephrotomierten starben 
SEW l4 = 22”. Die Ursachen dieser unerwartet hohen Mortalität, welche 
2 ander Ü die der typischen Nephrolithotomie um das Zweieinhalbfache übertrifft, 
bach? A liegen erstens in der Art des Krankenmaterials und zweitens in der 
nen be Art des operativen Eingriffes.. Die Patienten, die dem Eingriff erlagen, 
Pie Im waren fast alle schon viele Jahre lang krank gewesen; alle hatten stark 
et Ae infizierten Urin, manche hatten lange gefiebert, andere andauernde schwä- 
ae chende Hämaturien gehabt. Durch diese Faktoren war das Parenchym 
BL: des Herzens, sowie das der anderen Niere geschädigt worden. — Die 
E Exstirpation des Organs wurde im ganzen 53 mal ausgeführt. In 9 Fällen 
erlebte ` war die Nephrektomie eine sekundäre. Die Mortalität der primären 
der Par Nephrektomie war 11°; also nur halb so grofs wie die der Nephro- 
Viele": lithotomie ohne Nahtverschlufs. Von den neun sekundär Nephrektomierten 
a starb 1 Pat., und dieser Exitus fällt nicht der Methode als solcher zur 
reise AE ? Last. Die neun sekundären Nephrektomien wurden sämtlich wegen be- 
Tami stehender Nierenfistel nach Steinoperation gemacht. — Die Todesursachen 
a jei der primären Nephrektomien waren 2 mal Urämie, 1 mal Herzinsuffi- 
yur ALR zıenz, 1 mal vor der Operation bestehende Peritonitis und 1 mal Pyämio 
og durch Fortschreiten schon vorhandener Perinephritis. Kr. 
ed 
e déi _ Fall von Nierentuberkulose. Von Prof. Kocher. (Korrespondenz- 
ue Blatt f. Schweizer Ärzte. 1909. Nr. 19.) 
pee Ge Mitteilung des Falles gibt K. Gelegenheit, sich über die Dia- 
A g SR der Nierentuberkulose zu äulsern. Die Diagnose auf Nicren- 
Eh ` rkulose ist, sagt K., dank der Möglichkeit, den Urin getrennt zu 
yi o untersuchen ; 


: aufserordentlich vereinfacht und es gehört zu jeder regel- 


sé as 
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rechten Untersuchung der Harnorgane, dafs man nicht blofs den aus der 
Blase abfliefsenden Urin prüfte, sondern auch das Sekret jeder Niere 
für sich. Während wir uns im Frühstadium einer Nierenerkrankuny 
sonst begnügen mulsten, durch Nachweis von Vergréfserung und Pdruck- 
empfindlichkeit die Diagnose zu stellen. die gar nicht immer zutraf, wäh- 
rend wir namentlich zu oft völlig im Unklaren bleiben, ob die gesunde 
Niere auch funktionstiichtig war, funktionstiichtig selbst bei vermehrten 
Ansprüchen, so können wir darüber jetzt völlige Klarheit erhalten durci 
die technich sebr einfache Separation der Blase. Sie hat K. ganz selten 
im Stich gelassen und den Ureterenkatheterismus nötig gemacht. Die 
Separation zeigt uns, ob ein triiber Blasenharn von der Niere kommt. 
von welcher Niere und zugleich, ob die ander Niere gesund ist. Ko- 
ranyi, bemerkt K., hat uns die funktionelle Nierendiagnostik (mittel-t 
Krvoskopie Red.) geschenkt, und Kümmel hat durch seine reichen Er- 
fahrungen gezeigt, wie aulserordentlich zuverlässig dieselbe in praxi ist. 
Wenn wir die molekulare Konzentration vom Urin jeder Niere und 
vom Blut durch den Gefrierpunkt bestimmt haben, so können wir in 
der Regel mit Sicherheit sagen, ob es sich noch lohnt, eine kranke Niere 
zu erhalten und ob die andere Niere die Funktion für den Ausfall einer 


Niere zu übernehmen vermag. — Das Resultat in vorliegendem Falle 
war schlarend. Kr. 


Über die Enderfolge der Operation der Wanderniere nach 
Kukula. Von Primararzt Dr. S. Kostling-Trebitsch. (Arch. f. klin. Chi- 
rurgie. 91. Bd. 1. Heft. 1909, 

Fie die operative Wiederbefestigung der Wanderniere sind viele 
Methoden vorgeschlagen worden, aber weder über das Wann, noch über 
das Wie der Operation ist bisher halbwegs Einigkeit erzielt worden. 
Verf. empfiehlt in vorliegendem wärmstens die Kukulasche Methode der 
Nephropexie, deren Resultate ausnehmend glänzende sind. Nicht zum 
geringsten sind diese ausgezeichneten Erfolge der rigorösen Auswahl der 
Fälle zu verdanken. Es kann nicht geleugnet werden, dafs es Kranke 
mit Wandernieren gibt, die auch durch die beste und festeste Fixation 
der ptotischen Niere von ihren Beschwerden nicht befreit werden können: 
es ist insbesordere stets dann der Fall, wenn die Wanderniere nur Teil- 
erscheinung allgemeiner schwerer Enteroptose ist, wie solche bei Frauen 
nach mehreren rasch aufeinanderfolgenden Geburten oder den in neuester 
Zeit so beliebten „energischen“* Entfettuneskuren zur Beobachtung ge- 
lanet. Nicht weniger erfolglos pflegt die Nierenfixation bei bestehenden 
hysteroneurasthenischen Beschwerden „minderwertiger* Individuen zu sein. 
Die Indikation, wie sie von Prof. Kukula eingehalten wird, geht nun 
dahin: Leichte Fälle mit ganz geringgradigen Beschwerden und nicht allzu 
bedeutender Ptose werden zunächst nieht operiert.  Desgleichen werden 
alle Fälle von schweren allgemeinen Enteroptosen und Hystero-Neur- 
asthenien von der operativen Behandlung von vornherein ausgeschieden. 
Dagegen eignen sich alle Fälle von Beschwerden des gastrointestinalen 
oder des urogenitalen Typus wie auch die verhältnismälsig häufigsten 
Kombinationen beider ganz vorzüglieh zu der operativen Behandlung. 
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und man wird nach Verf. in diesen reinen Fallen bei richtiger Technik 
kaum einmal vom Operationserfolge enttäuscht werden. — Die Aus- 
fihrung der Kukulaschen Operation gestaltet sich folgendermafsen: Frei- 
lewung der Nierengegend durch den Simonschen Lingsschnitt, der, um 
genigenden Zutritt zu gewinnen, vom oberen Rande der 12. Rippe bis 
an den Darmbeinkamm geführt wird. Der sich in der Wunde präsen- 
terende Musc. quadratus lumborum wird nun vorgezogen und sofort 
ener ganzen Länge nach vorn von der Fascia perinealis, hinten vom 
Muse, Sacrolumbalis freigemacht, darauf die Muskelmasse derselben in 
Ihrer Verlaufsrichtung der Länge nach vorn von der Insertion des Muskels 
an der 12, Rippe bis etwa an die Grenze des mittleren und unteren 
Drittels des Muskels gespalten. Es entsteht dadurch eine Muskellücke 
a SC 6 cm Länge, an deren unterem Pole sogleich 2—3 stärkere 
denniühte durch beide Muskelköpfe quer durchgeführt werden, die 
anfangs den Zweck haben, eine Weiterspaltung des Muskels zu verhindern. 
per zur Verkleinerung der Lücke und so zur Retention der in diese 
enzuchiebenden Niere dienen, Ist dies geschehen, so wird nach In. 
nn an tiefen Faszie die Niere vorgeholt und gleichzeitig von 
EE We in ihren unteren zwei Dritteln befreit. Nun wird der 
Aula Wi freigelegte untere Nierenpol in den Muskelschlitz des 
hen en rem eingelegt. | Die Niere ist 80 einzulegen, dafs sie mit 
ne a Umfange im Schlitze reitet, ihr Hilus aber — ohne 
unleren Sen zu sein — nach innen und ‚vorn gerichtet dem 
Keen a aufsitzt. Werden nun die beiden schon früher an- 
verkleinert i elnähte geknüpft und auf diese Woise die Muskellücke 
kleinsten y: Ist die feste Fixation der Niere erzielt, da sie, in ihrer 
ka = “irk umferenz umfafst, nicht ausgleiten kann. Zum Überflufs 
Wee th einige Nähte die Ränder der Muskellücke an di 
pareuchymat es. noch einige Ni ite din. E | e an die 
Ki. Eh Kapsel anheften. | Die ‚überschüssige Fettkapsel hat 
le e = er exzidiert, jetzt näht er sic übor der Niere zusammen, 
hinubergeset | ihr 2 Lappen bildet, die aufsen über Niere und Muskel 
Finder SEN "zen je nach Umständen mitsammen oder an die Schlitz- 
Dem E werden. Vollständige Naht der Faszie und Haut ohne 
Leichtigkeit Der V orzug dieser Methode liegt vor allem in der relativen 
eine Zeit a des Eingrifles. Die Operationsdauer übersteigt nur selten 
ee on 20 bis 29 Minuten. Insbesondere aber gelingt es ver- 
Fixation te Methode, mit absoluter Sicherheit eine wirklich verlafsliche 
lieferer Steli Niere herbeizuführen. Diese Fixation erfolgt zwar an 
nie einen SH als die normale Lage der Niere ist, doch hat K. davon 
en gesehen. Dagegen aber bleibt der Niere eine gowisso 
unerhebliche SS Exkursionsfihigkeit gewahrt, ein Umstand, dem eine nicht 
de Po sahl von Autoren keine unwichtige Rolle für dio Wahrung 
feste ken des Organs zuzuschreiben geneigt ist. Für eine 
GE | n der Niere ist nun durch mehrere Umstände vorgesorut : 
“tie durch Transposition der Niere und Einpassen der- 


selben £ 

À Wi. es. Du cee 7 
Ihrem ki. “Ine präformierte Muskellücke des Quadratus lumborum mit 
o Sie} í + , | . . 8 . 
Bo nsten Umfange, wodurch ein Ansgleiten derselben unmöglich 


Als Wei : : S e . 
Netere unterstützende Momente sind die Naht der fibrösen 
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Kapsel an die Muskelränder, weiter die sich notwendigerweise bilden- 
den Verwachsungen der Nierenoberfläche mit dem Muse. sacrolumbalis 
zu erwähnen, die angebahnt werden durch zahlreiche miliäre Blutungen 
der ihrer Fettkapsel beraubten Nierenoberfläche. Kr. 


Experimentelle Studien zur Nierenfunktion. Von R. Lichten- 
stern und A. Katz. (Wiener klin. Wochenschr, Nr. 45, 1909.) 

Um zu entscheiden, wie experimentell gesetzte Schädigungen der 
Niere die Funktion dieses Organs beeinflussen und inwieweit die geschä- 
digte Niere Einflufs auf die Funktion des andern Organs besitzt, haben 
die Verfasser eine Reihe von Tierversuchen ausgeführt. Aus denselben 
geht hervor, dafs die einseitige Behinderung des Harnabflusses zu Störungen 
des Allgemeinbefindens, zur Verminderung der ausgeschiedenen Ham, 
menge, sowie zu Eiwei/ssekretion führt. Die Ausscheidung von Indigo- 
karmin hingegen erfolgte jedoch stets, sowohl, was den zeitlichen Eintritt 
der Reaktion, als was die Dauer der Reaktion betrifft, innerhalb des 
Normalen. von Hofmann-Wien. 


VIII. Verschiedenes. 


Die libidinösen Sexualausflüsse und der Orgasmus. Von Dr. 
Rohleder-Leipzig. (Berl. Klinik. Nov. 1909. Heft 257.) 

Die libidinösen Sexualausflüsse, d. h. jene Ausflüsse, welche bei 
sexueller Errregung, teils als präparatorische Akte, wie die Urethrorrhöen 
und Kolporrhöen, teils als Endakte, wie die Pollutionen, zutage treten. 
und ihre Beziehungen zum Orgasmus sind bisher wenig erforscht. Verf. 
gibt in vorliegender Arbeit über die einzelnen physiologischen sexuellen 
Erregungssekrete beim Manne wie beim Weibe anatomisch-physiologische 
Deduktionen, wie dieselben bisher noch nicht gegeben wurden. Der 
Inhalt der Arbeit ist zu reichhaltig, als dafs sich die Anschauungen des 
Verfassers kurz zusammengefalst wiedergeben liefsen. Ref. verweist 
deshalb auf das Original. Besonders eingehend befafst sich R. mit der 
von Paul Näcke in die Pathologie eingeführten Pollutio interrapta 
(Deutsche Med Wochensehr. Febr. 1909, Nr. 34). Näcke versteht 
darunter den Vorgang. dafs nach laszivem Traume die eben sich vor- 
bereitende Pollution im Halbbewufstseinszustande unterdiückt, also nicht 
perfekt wird, wobei der Träumer aufwacht, und unterscheidet dann eine 
Pollutio interrupta im Schlafen und Wachen. Das Vorkommen eines 
solchen Zustandes ist bisher überhaupt noeh nicht beschrieben worden, 
R. hat bisher noch keinen solchen Fall beobachtet, und das Vorkommen 
einer solchen Erscheinung ist ihm völlig neu. — Zum Schlufs bespricht 
Verf. der Vollständigkeit wegen noch zwei beim männlichen Geschlecht 
vorkommende, allerdings nicht libidinöse Austflüsse, die doch bisweilen 
mit grob makroskopisch verwechselt werden: die Prostatorrhöen und 
Azoospermatorrhöen. Kr. 





Enge Bemerkungen zur Pyelonephritix. 
Von 
Professor Dr. Ernst Küster. 


De im Band IV, Heft 1 dieser Zeitschrift erschienene Arbeit 
Kapim mers; „Die Pyelitis‘, hat mir einige Überraschungen be- 
ritet. die ich nicht unbesprochen Jassen kann, da mein Name 


mehrfach und nicht immer in ganz zutreffender Beleuchtung genannt 
worden ist. 

l. Kapsammer schreibt: „Fine Reihe von Forschern hält ja 
hutzlaäge noch immer die urogene aszendierende Infektion bei 
Pyelonephritis für die ausschlielslich vorkommende oder wenigstens 
für die Prävalierende*; und unter den Schriftstellern, die dieser 
Rückständigkeit sich schuldig machen, werde auch ich genannt. Die 


Stella auf welehe sich diese Angabe beziehen mufs, findet sich in 
meine! Nierenchirurgie, deren zweites, die Pyelonephritis enthalten- 


des Heft, Im Jahre 1902 erschienen ist. Seitdem sind 8 Jahre 


vergangen; und da die Nierenchirurgie inzwischen sehr schnelle Fort- 


schrite gemacht hat, so hätten dem Verfasser doch wohl Bedenken 


aufsteigen müssen, ob das „heutzutage* mehr als 8 Jahre rückwärts 
gerechnet werden dürfte. Da ich mich aber in diesem Zeitraume 
zu der Frage nicht wieder geäufsert habe, so würde K. gewifs das 
RE Recht zustehen, mich den Gegnern der absteigenden Pyelo- 
nephritis ZUZzuzählen — wenn es nur überhaupt riehtig wäre, dafs 
ich mich in diesem Sinne ausgesprochen habe. 
Das Ist aber keineswegs der Fall. Vielmehr habe ich bis jetzt 
des vielleicht naiven Glaubens gelebt, dafs ich als erster einen 
entschiedenen Widerspruch gegen die damals herrschenden Lehren 
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anfteizenden Infektionen erhoben und voll zum Ausdruck gebracht 

habe, Wer die Kapitel VIII und IX meiner Nierenchirurgie mit 

À ufmevKsamkeit liest, insbesondere die zusammenfassenden Über- 
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blicke auf S. 283 und 347, wird kaum auf den Gedanken kommen 
können, dafs ich der aufsteigenden Infektion einen besonders breiten 
Raum zugestehen wolle. Freilich habe ich sie nicht ganz zu ver- 
werfen, aber sie doch nach Möglielikeit einzuengen versucht, wenn 
auch noch nicht in dem Umfange, wie es heute vielfach geschieht. 
Aber Kapsammer möge bedenken, dafs es damals noch als eine 
Kühnheit gelten konnte, einer von Guyon und seinen Schülern 
vertretenen Auffassung zu widersprechen. Heutzutage ist das, wenig- 
stens in dieser Frage, keine Kühnheit mehr. 

2. Kapsammer benennt seine Arbeit: „Die Pyelitis*. Aber 
schon in den beiden ersten Sätzen sagt er, dafs in der Regel das 
Nierenparenchym beteiligt sei und dafs er deshalb nur von Pyelo- 
nephritis sprechen wolle. Ist es dann nicht unlogisch, in der Uber- 
schrift zu der alten Raverschen Bezeichnung zurückzukehren, an- 
statt jene zu wählen, die von Ultzmann und mir vertreten und 
begründet worden ist? 

3. Und da ick nun einmal beim Kritisieren bin, so möge noch 
ein dritter Punkt zur Sprache kommen, der eine arge Verletzung 
meines Sprachgefühles enthält. Kapsammer, der im vorliegenden 
Aufsatze von der meist klaren und vortreftlichen Sprache seines 
Buches: „Nierendiagnostik und Nierenchirurgie* so weit abgewichen 
ist, dafs er uns mit zahlreichen überflüssigen Fremdwörtern über- 
schüttet, hat auch ein neues Fremdwort: „das Pvelon* geprägt. 
Haben ihn etwa die Lorbeeren der Vertreter der Ausdrücke 
.Appendicitis™ und „der Appendix“ nicht schlafen lassen? Denn 
jedes griechische Wörterbuch hiitte ihn doch darüber belehren 
können, dafs es ein Wort tò areor nicht gibt, sondern dafs die 
Form, welche in Pyelonephritis erscheint, 7 Zéros, die Wanne 
Jautet. — Dessenungeachtet zweifle ich nieht daran, dafs er trotz 
dieser meiner Warnung Nachahmer finden wird; denn leider gibt 
es in der Medizin keinen Ausdruck, möge er selbst banausisch oder 
gar abgeschmackt sein, der nicht eine mehr oder weniger grolse 
Zahl von Verelirern gefunden hätte. Das Sprachgefühl ist bei uns 
Ärzten in starkem Niedergange begriffen; möge daher jeder, der 
die Feder führt, sieh dessen bewulst bleiben, dafs es auch 
nach der sprachlichen Seite eine Pflicht zu erfüllen gibt. 


ier G. J. Müllers Privatheilanstalt für Haut- und Harnleiden 
` in Berlin. 
EE 


Über Elektrisierung der Prostata mittels 
intermitticrenden Induktionsstroms. 
Von 
G. J. Miller. 


Wer seit einer längeren Reihe von Jahren Gelegenheit hatte, 
eine grofse Anzahl an Tripper erkrankter Männer zu behandeln, 
wird den Autoren zustimmen miissen, welche die Entziindung der 
Vorsteherdriise fiir eine sehr häufige und unter Umständen sehr 
unheilvolle Komplikation der Urethritis posterior erklären. Unheil- 
voll ist die komplizierende Prostatitis darum, weil bei der Unmög- 
lichkeit direkten Eingreifens die Gonokokken in der Prostata einen 
unzuginglichen Schlupfwinkel finden und von hier aus immer wieder 
ihre folgeenschweren Exkursionen in benachbarte und fernere Gebiete 
antreten können. Jene unglücklichen „Gonokokkenträger“, bei denen 
nach mehr oder minder langer sekretionsfreier Pause immer wieder 
und oft urplötzlich reichlich Gonokokken enthaltender Harnröhren- 
austinfs erscheint, welche, Dulder der homerischen Dichtung ver- 
gleichbar, von Spezialarzt zu Spezialarzt wandern, sind nach den 
Erfahrungen meiner Praxis zu 90 Prozent mit chronischer Pro- 
stato-Spermatocystitis behaftet. Sie zeigen uns am deutlichsten. 
wie enge Grenzen hier unserem therapeutischen Können gezogen 
sind. Ihr Schicksal mufs uns immer wieder anfeuern, nach Me- 
thoden zu suchen, welche geeignet sind, die erkrankte Drüse direkt 
oder indirekt günstig zu beeinflussen. Ich möchte mich von vorn- 
herein als abgesagten Feind aller Polypragmasie bekennen und kann 
der sarkästischen Kritik, welche Fürbringer an der vielgeschäftigen 
Tätigkeit derjenigen übt, welche die Prostata als geeignetes Objekt 
fiir ilire Massierkiinste betrachten, im wesentlichen auf Grund eigener 
ipflichten. 
rwar es mir, auf einen Autor zu stofsen, der 
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dem Moskauer Konerels im Jahre 1597 berichtete M. Porosz!) 
über Behandlung der Prostata mit Faradisation. Teh habe darauf- 
hin vom Jahre 1595 an in einzelnen Fällen. seit 19031) systema- 
tisch seine Methode sowohl bei subakuter, wie chronischer Prostatitis 
ais auch bei ihren Folgezuständen (Atonia prostatae usw.) nach- 
geprüft. Ich habe nieht die Absicht. über meine Erfahrungen an 
dieser Stelle ausführlich zu berichten. sondern beschränke mich 
darauf, zu erklären. dafs ich im allgemeinen die Behauptungen Ps. 
von der günstigen Beeintlussung der erwähnten Prozesse bestätigen 
kann. Die Faradisation ist keine Panacee. in manchen Fällen hat 
auch sie versagt, aber sie leistet sicher mehr als die digitale Mas- 
sage, deren Hauptindikation ich bei den Fällen von alter Pro- 
statitis mit zirkumskripter Knotenbildung. mindestens aber 
doch deutlicher Vergröfserung sehe, während ich sie häufig in den 
trischeren Fällen. besonders aber bei der endoglandulären 
Form ohne Vergröfserung wenig wirksam, manchmal sogar schäl- 
lieh fand. Meine Absicht ist heute, nur über meine technische 
Modifikation zu berichten. durch welehe ich dieses gute Verfahren 
noch verbessert zu haben glaube, indem ich es schonender und 
exakter gestaltete. 

Bei der von Porosz beschriebenen Anwendungsweise wird eine 
Plattenelektrode über der Blase appliziert, die Prostataelektrode in 
den Mastdarın eingeführt, während der Kranke vornübergebeugt sich 
mit den Händen aut einen Stuhl stützt. Sehr richtig bemerkt P.. 
dals es nicht unsere Absicht sein kann. den Muskelmantel der 
Prostata zu tetanisieren. was gar keinen Effekt haben würde, sondern 
rhvthmische Koutraktionen hervorzurufen. Er erzielt das dadurch. 
defs er mittels des Schlittens und Eisenkerns den sekundären Strom 
verstärkt und bis O absehwächt. Während des Stromdurehgangs 
bestreicht er mit dem Metallkontakt der Elektrode die Obertläche 
der Prostata. 

Diese Anordnung hat nun verschiedene Schwächen. Soll der 
Arzt mit einer Hand die Stromregulierung vornehmen, so mufs der 
Patient die Plattenelektrode selbst halten. Dieser wird nun, sowie 
die Stromstärke ansteigt, das Bestreben haben, die Elektrode von 
der Haut zu entfernen, dadureh aber den Effekt illusorisch machen. 
Zweitens ist die Manipulation am Apparat für den Arzt umständlich 
und drittens das Hin- und Herbewegen der ziemlich dicken Elek- 
RES RE Die Prostatitis und ihre Behandlung, Monatsberichte für 
Urolouie 1903, N. 65. 
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rode 1mm Mastdarm vielen Patienten sehr unangenehm und für das 
Rektu r2 selbst eine überflüssige Reizung. Ich habe daher bald die 
Methode in der Art vereinfacht, dafs ich zunächst die Elektrode 
vallet schi lanker und bandlicher gestaltete, statt des Streichens die 
Fandisation in 2 Etappen vornahm, indem ich den Metallkontakt 
mnwlhst eine Zeitlang über dem rechten, dann über dem linken 
Lappe n ruhig liegen lasse. Die rythmische Unterbrechung bewirkte 
‘ch in eler allereinfachsten Weise, indem ich selbst die Platten- 
olekrode in regelmälsiger Folge bald fest auf die Nates drückte, 
bd von ihnen entfernte. Aber auch dieses Verfahren hatte einen 
hetriehtlichen Nachteil, indem bei dem Annähern der Elektrode 
ein Funkenübergang stattfindet, der auf der Haut als heftiges Stechen 
wie mit Nadeln oder Berühren mit einer scharfen Bürste gefühlt 
wird: ferner ist infolge Vermeidung zu heftiger Erschütterung durch 
starkes Aufschlagen und Anpressen der Elektrode oft der Strom- 
schlufs unvollkommen, demgemäls auch der Effekt schwach. 

Das veranlafte mich vor längerer Zeit dazu, die Unterbrechung 
an eine andere Stelle der Strombahn zu verlegen. Zu diesem 
Zwecke konstruierte ieh einen sehr einfachen Unterbrecher, der 
automatisch durch ein Uhrwerk getrieben wird. Der Strom wird 
über eine geräde federnde Stahlbahn geleitet, die in Ruhestellung an 
einen metallischen Kontakt angeprefst liegt (Stromsehluls). Neben 
der federnden Stromstrecke ist ein dureh ein Uhrwerk in Rotation 
versetztes Rad so angeordnet, dals die an seiner Peripherie ange- 
brachten Zapfen dieselbe niederdrücken und dadureh den Strom öffnen. 
In dieser Weise wird der Strom in der Minute 60 mal unterbrochen. 
so zwar, dafs die Phase des Stromschlusses °, Sekunde, der Öffnung 
La Sekunde dauert?!) Die Anwendung gestaltet sich nunmehr 
tolgendermafsen. Der Patient steht über den Untersuchungsstulil 
gebückt, indem er den Oberkörper demselben fest auflegt. Mit 
einer Hand halte ich die Prostataclektrode so, dafs ihr Metall- 
kontakt genau und fest, aber ohne rohen Druck über einem Lappen 
authegt, mit der andern presse ich eine möglichst grofse Platten- 
elektrode an die Unterfläche der Nates, dort wo sie dem Ober- 
schenkel angrenzen. Den geringsten Widerstand würde der Strom 
haben. u die Hautelektrode am Damm appliziert würde. Die 
Notwendigkeit Jedoch, eine relativ kleine Elektrode wählen zu 


miissen., währe le ; E 1 
| rend ich so eine recht grofse bequem anbringen kann, 
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gleicht den durch den kürzeren Weg bedingten Vorteil bei weitem 
aus. Ich beginne mit mäfsig starkem Strom und lasse die Strom- 
stärke so hoch ansteigen, als es nur der Patient verträgt. 

Über jedem Lappen appliziere ich den Strom für die Dauer 
von 50—150 Unterbrechungen. Der Strom soll möglichst stark 
sein und deutlich an der Prostata als rhythmisches Zucken emp- 
funden werden, dann ist die Wirkung gut. Es ist ferner durchaus 
nicht gleichgültig, welchen Pol ich für die Mastelarmelektrode wähle. 
Wir wissen ja aus der Röntgenologie, dals auch die Induktorien in 
ihrem sekundären Stromkreise eine gewisse Polarität zeigen, die sich 
bei Entladungsphänomenen in gasverdünnten Räumen kundgibt. Wir 
wissen, dafs der Offnungsstrom eine höhere Spannung hat und für 
den Effekt in erster Linie bestimmend ist, während der Schliefsungs- 
strom praktisch vernachlässigt werden kann. Der Offnungsstrom 
ist dem Primärstrom gleichgerichtet, hat also dieselbe Polstellung. 
Wenn wir nun die glatte Muskulatur der Prostata reizen wollen, 
so werden wir berücksichtigen müssen, was die Elektrophysiologie 
lehrt und indem wir die bekannte Formel 

K5Z > ASZ > AOZ > KOZ 

zugrunde legen, die Reizelektrode an die Kathode verlegen müssen. 
In der Tat kann man sich bei richtiger Applikation, gutem Apparat 
und einigermalsen intelligenten Patienten leiebt überzeugen, dals die 
subjektive Empfindung an der Kathode viel stärker ist. Es kommt 
kaum vor, dafs ein Patient bei dieser Applikationsweise klagt. 
‚Die Mehrzahl empfindet sogar die Elektromassage angenehmer als 
die digitale, und viele loben im Gegenteil das angenehme Wärme- 
gefühl nach der Behandlung. Abgesehen von dem rein mecha- 
nischen Effekt, welchen dieser „intermittierende Wechselstrom“ dureli 
rhythmische Erregung von Kontraktionen der Muskulatur und Ex- 
pression des pathologischen Prüseninhalts hervorruft, wirkt er ohne 
Zweifel durch konsekutive, längere Zeit andauernde Hyperämie und 
Tonisierung der Muskulatur. In vielen Fällen von chronischer 
rezidivierender Prostatitis, in so manchen von Atonie mit 
Prostatorrhoe, in einigen von vorher vergeblich behandelter, auf 
Periprostatitis beruhender quälender Neuralgia perinealis 
wirkte die Behandlung wundervoll. Ob man die Harnröhre mitzu- 
behandeln hat, mufs individuell und auf Grund einer genauen Unter- 
suchung entschieden werden. Man kann die Faradisation mit 
Galvanisation verbinden, über die Vorteile dieses Verfahrens habe 
ich keine Erfahrung. 


Zur Kenntnis der eingesackten Blasensteine 
bei der Frau. 
Von 


Dr. Ernst R. W. Frank, Berlin. 
Mit einer Textabbildung. 


Eingesackte Blasensteine sind bei der Frau selten beobachtet 
worden. Aus der ausfiihrlichen Zusammenstellung von Englisch 
(Eingesackte Steine der Harnblase, Wien 1904) geht hervor, dafs 
auf 177 Fälle bei Männern nur 5 Weiber mit Divertikelsteinen 
kommen. Meist bilden sich Steine in präformierten Taschen und 
Höhlen. Über Blasensteinbildungen im Anschlufs an gynäkologische 
Operationen ist in der Literatur nur sehr Spärliches berichtet. In 
der Sitzung der medizinischen Sektion der Schlesischen Gesellschaft 
für Vaterländische Kultur zu Breslau vom 30. Juni 1899 (Med. 
Zentralzeitung Nr. 63, 1899) berichtete Dr. Hahn über einen Fall 
von Steinbildung bei Kolpokleisis rectalis. Es handelte sich um 
eine umfangreiche Blasenscheidenfistel mit Harnröhrendefekt, zu 
dessen Heilung die Kolpokleisis mit Anlegung einer Mastdarm- 
scheidenfistel vorgenommen worden war. Im Laufe von 8 Jahren 
hatte sich in der nach aufsen verschlossenen und als Harnbehälter 
mit verwerteten Scheide ein grolser Uratstein gebildet, der operativ 
entfernt wurde. Es handelt sich in vorliegendem Falle also nicht 
eigentlich um einen eingesackten Blasenstein. Im Laufe dieses 
Jahres habe ich Gelegenheit gehabt, einen Fall von eingesacktem 
Blasenstein zu beobachten, der sowohl ätiologisch als auch diagno- 
stisch und klinisch einiges Interesse bieten dürfte. 

Im März d. J. wurde mir von Herrn Kollegen v. Bardeleben 
eine 50 jährige Frau zur kystoskopischen Untersuchung überwiesen. 
Bis auf eine Pleuritis und Perikarditis im 16. Lebensjahr war die 
Patientin stets gesund gewesen. Sie war 17 Jahre lang verheiratet 
und hatte keine Schwangerschaften durchgemacht. Im Jahre 1900 
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traten Schmerzen im linken Hypochondrium auf, die nach dem 
Kreuz hin ausstrahlten. Es wurde vom Hausarzt die Diagnose 
Cholelithiasis gestellt und eine entsprechende Kur vorgenommen, 
ohne dafs sich an dem Zustand etwas änderte. Allmähliech nahmen 
die Beschwerden zu, und es trat ein lästiges Müdigkeitsgefühl 1m 
linken Beine auf. Im Jahre 1904 suchte Patientin wiederum einen 
Arzt auf, welcher eine Geschwulst im Unterleib feststellte und die 
Patientin einem Frauenarzt überwies. Derselbe stellte eine Myoma- 
tosis uteri fest und nahm am 12. Februar 1904 eine vaginale Total- 
exstirpation vor. Schon wenige Tage nach der Operation lief der 
Urin durch eine Blasenscheidenfistel ab. Dieselbe wurde längere 
Zeit mit Atzungen behandelt, ohne dafs eine Besserung eintrat. Im 
Dezember des gleichen Jahres nahm der Frauenarzt eine zweite 
Operation zur Beseitigung der Fistel vor, mit dem Ergebnis, dals 
nunmehr zwei Blasenseheidentisteln vorhanden waren. Im März 1905 
begab sich die Patientin in die Frauenklinik der Charité, wo durch 
zwei Operationen im Mai und im November 1905, deren eine von 
Bumm, die spätere von v. Bardeleben ausgeführt wurde. die 
Fisteln zum Versehlufs gebracht worden sind. Es wurde damals 
die Scheide von der Blase abgelöst, die Fistelöffnungen angefriselt 
und Blase und Scheide gesondert genäht. Zwei Jahre lang war 
die Patientin vollständig gesund und frei von Beschwerden. 

Im Anfang des Jahres 1908 bemerkte sie eine geringe Ver- 
mehrung des Urinbedürfnisses und ein leichtes Dranggefühl in der 
Blasengegend. Diese Beschwerden nahmen allmählich zu, und im 
Sommer des gleichen Jahres begab sich die Patientin in die Be- 
handlung eines Arztes. Derselbe stellte auf Grund einer Urinunter- 
suchung einen Blasenkatarrh fest, dessen Entstehung er auf Er- 
kältung zurückführte. Er verordnete innere Mittel und Sitzhäder. 
ohne dafs sich der Zustand besserte. Einige Wochen spiiter empfand 
die Patientin einen besonders starken Drang zum Stuhlgang, und 
gleichzeitig mit der Darmentleerung wurden im Urin eine grofse 
Zall kleiner, meist tlacher Steinchen von der Grölse eines Hirse- 
kornes bis zu der einer Erbse entleert. Als die Patientin dieselben 
dem behandelnden Arzte vorwies, meinte er, auf dieses Ereignis 
habe er schon gelauert, das sei die Ursache der Schmerzen gewesen. 
Eine Untersuchung der Blase wurde nieht vorgenommen. Es gingen 
dann weiterhin noch einige Male vereinzelte Steine ab. Die Be- 
schwerden aber wurden immer stärker, die Patientin litt an fort- 
währendem quälenden Harndrang. und aueh nach genügenden Stuhl- 
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entleerungen blieb stets ein lästiges Druckgefühl im Mastdarm zurück. 
Schlielslich konnte Patientin den Urin nicht mehr halten, derselbe 
flofs Tag und Nacht ab, hatte einen üblen Geruch und verursachte 
starkes Brennen. Nun wandte sie sich an Herrn Kollegen v. Barde- 
leben, der sie mir überwies. 





Die Patientin ist stark abgemagert, sehr anämisch, die äulseren 
Geschlechtsteile und Oberschenkel sind von einem nässenden Ekzem 
eingenommen, aus der stark entzündeten Harnröhre träufelt perma- 
nent ammoniakalisch zersetzter Urin ab. Der Urin ist dick eitrig, 
enthält massenhaft Eiterkörperchen, einzelne rote Blutkörperchen 
und grolse Mengen von Bakterien. Beim Einführen des Glaskathe- 
ters in die Blase hat man das Gefühl des Herübergleitens über eine 
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harte. raule Fläche. Die Patientin wird in mäfsige Beckenhueh- 
lagerung gebracht, wodurch es gelingt, die zur Kystoskopie erturder- 
liche Füllung der Blase vorzunehmen. 

Kystoskopie. Das untere Blasensegment ist von einer Stein- 
kalotte fast vollkommen ausgefüllt. Zwischen Blasenwand und Stein 
befindet sich nur am oberen Umfang ein schmaler, spaltförmiger 
Raum. Soweit man die Aufsenseite des Steines erkennen kann, ist 
dieselbe hellbraun, rauh und etwas höckerig. Einen ganz eigen- 
artigen Anblick gewährt die obere Fläche des Steins, dieselbe ist 
nicht glatt sondern unregelmäfsig rauh, von blendend weilser Farbe 
wie die Bruchfläche eines Stalaktiten. Sie erinnert an das Aussehen 
von Steinen, welche in Tropfsteingrotten dem Troptfenfall ausgesetzt 
sind. Stellenweise ist sie ebenso wie die sichtbaren Blasenwiinde 
mit Schleim- und Eiterfetzen bedeckt. Die Schleimhaut ist erheh- 
lich evstitisch verändert und stellenweise stark granuliert. Es be- 
steht besonders im oberen Teil eine ausgesprochene Balkenblase. 
Bei dem Versuch, den Stein mit dem Schnabel des Kystoskopes in 
der Blase zu bewegen, hat man den Eindruck, dafs der Stein am 
Blasenboden fixiert sei. 

Ich nahm an. es könne sich um eine Konkrementbildung an 
einer von den operativen Eingritien zurückgebliebenen Fadenschlinge 
handeln, und entschlofs mich zur operativen Entfernung des Steins 
durch hohen Blasenschnitt. 

Die Operation wurde am 27. April 1909 im Scopolamin-Mor- 
phiumdämmerseblaf unter Lumbalanästhesie (Tropakokain 5° „) gut: 
genommen. Nach Erößnung der Blase wird sogleich der im Fundus 
liegende Stein gefalst und herausgenommen. Beim Ergreifen des 
Steines hatte ich das Gefühl, denselben von einem schwachen Wider- 
stande abzureifsen, und ich nahm an, dafs dies die in der Blasen- 
wand sitzende Fadenschlinge gewesen sel. An dem herausgenommenea 
Stein fiel mir an der unteren Seite ein eigentümlich gestalteter, nach 
unten und links gerichteter Sporn auf, welcher eine 7 mm lange 
und $ cm breite frische Bruchtläche aufwies. Beim Abtasten des 
Blaseninnern fühlte ich etwa 2 cm hinter dem Orificium internum 
eine minimale Rauhigkeit von der Grölse eines Stecknadelkoptes. 
umgeben von einem harten Narbenrand. Es gelang mir, diese feine 
narbige Öffnung mit dem Fingernagel etwas zu erweitern, so dals 
es möglich war, eine feine Sonde einzuführen, welehe das Vor- 
handensein eines grofseren Konkrementes feststellte. Von der, durch 
die Operation verkürzten Scheide aus konnte man nicht an diese 
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Stelle gelangen, wohl aber fühlte ich zwischen den in die Blase und 
in das Rektum eingeführten Fingern in einem oberhalb des Scheiden- 
gewölbes gelegenen Hohlraum mehrere grofse Konkremente. Ich 
dehnte nunmehr den Narbenring des Divertikels nach Möglichkeit, 
inzidierte denselben mit einem Knopfmesser nach dem Blasenscheitel 
zu und führte eine Steinzange in die Höhle ein. Indem ich mir 
nun vom Assistenten die Steine vom Mastdarm her nach vorn und 
oben drängen liels, gelang es mir nicht ohne Mühe, zwei grofse 
und zwei kleine Steine zu extrahieren. Nach Einführung eines 
Flügelkatheters in die Divertikelhöhle wird dieselbe ebenso wie die 
Blase mit Perhydrol gespült und sodann die Blase nach Einlegung 
eines Dauerkatheters, welcher durch die Harnréhre nach aufsen 
geführt wird, durch Naht geschlossen. Der Fliigelkatheter bleibt 
zur Drainage des Divertikels liegen. In den prävesikalen Raum 
wird ein kleinzer Gazetampon eingelegt. 

Der Blasenstein wiegt 15, die beiden grofsen Divertikelsteine 
17 und 12 g. Die letzteren haben glatte Flächen, sind teilweise 
facettiert und liegen derartig zusammen, dals beide mit vollkommen 
glatten Gelenkflächen versehen sind, welche nicht flach, sondern so 
gestaltet sind, dafs ein dreieckiger Vorsprung der einen Fläche 
einer ganz im gleichen Sinne geformten Gelenkpfanne des anderen 
Steines entspricht. Die beiden Steine lagen so in dem Divertikel, 
dafs ihre glatten Oberflächen blasenwärts gekehrt waren, während 
die dem Rektum zugewandte Partie eine eigenartige spitzbogen- 
fürmige Auswölbung zeigte. Der links gelegene Stein lief ziemlich 
spitz und scharfkautig aus, während der rechte bis auf eine grofse 
Facette an seiner Hinterseite mehr rundlich geformt war. Dieser 
rechte Stein trägt auf seiner oberen Fläche nahe der Gelenklinie 
einen kleinen Vorsprung mit einer frischen Bruchfläche, welche 
genau der oben beschriebenen Bruchfläche an dem Sporn des Blasen- 
steines entspricht, es waren also diese beiden Steine durch den Sporn 
fest verbunden. Der Blasenstein hat die Form einer Kalotte, seine 
Aufsenfliche ist höckerig und zeigt schalige Auflagerungen. Der 
Sporn sitzt an dem Stein ähnlich wie ein Nierenbecken an der Niere. 
Die sehr stark konkave Oberfläche des Steines sieht aus wie ein 
vom Wasser zerklüfteter Grottenstein und ist mit zahllosen kristal- 
linischen Auflagerungen bedeckt. 

Am 6. Tage wird der Flügelkatheter, am 10. Tage die Dauersonde 
entfernt, die Heilung der Blasenwunde erfolgt in normaler Weise, die 
Blase wird täglich zwei- bis dreimal mit Perhydrollösung gewaschen. 
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Am 12. Mai ist die Blasenwunde vollkommen verheilt. der 
Urin klar, die Patientin völlig frei von Beschwerden, es besteht 
noch eine sehr geringe Inkontinenz. Patientin wird nach weiteren 
4 Tagen aus der Klinik entlassen und ambulant weiter behandelt. 
Die Blase wird mit Sol. Hydrarg. oxyevanat. 1:4000 und Sol. Arg. 
nitrie. 1:1000 gespült. Am 23. Mai nahm ich cine kystoskopisehe 
Untersuchung mit folgendem Ergebnis vor. 

Kystoskopie: Die Blasensehleimhaut ist im ganzen normal. 
nur am inneren Blasenmund noch wenig autgelockert und entzündet. 
Die Narbe der Sectio alta ist nur noch als haarteiner weilser Strich 
erkennbar. Auf dem Blasenboden befindet sieh ungefähr in der 
Hohe des Lig. interureteric. der Eingang in eine grofse Hölle, 
deren Rand etwas eckig gestaltet ist. Nach oben erkennt man noch 
deutlich die Inzisionsnarbe Es gelingt, das Licht der kvstos- 
kopischen Lampe dureli starkes Anheben des Kystoskopes in das 
Divertikel hineinzuwerfen. Dasselbe hat die Grölse eines kleinen 
Apfels und man erkennt in seiner Tiefe nach dem Rektum zu drei 
kleine, voneinander getrennte Divertikel, in welchen kleine Steinchen 
stecken. In zwei weiteren kystoskopischen Sitzungen extrahlerte 
ich diese kleinen Steinchen mit der Zange des Operationskvstoskopres. 
Dieselben gleichen in Form und Aussehen genau denen, welche 
die Patientin, wie oben beschrieben, beim Stuhlgang spontan mit 
dem Urin entleert hatte. 

Das Zustandekommen dieses seltenen Befundes, für welchen ich 
in der Literatur kein Analogon finden konnte, erkläre ich mir 
folwendermalsen : 

Durch die verschiedenen operativen Eingriffe ist ein Teil der 
Blase gegen den Mastdarm zu zipflig ausgezogen und in dieser 
Position wahrscheinlich durch Narbenbildung fixiert worden. Ob 
diese Ausziehung etwa an einer Stelle erfolgt war, an welcher be- 
reits eine präformierte Aussackung der Blase bestand, vermag ieh 
nicht zu entscheiden. 

Für diese Mögliehkeit spricht die Tatsache, dafs hinter einer 
aufserordentlich kleinen Öffnung sich eine sehr geräumige Höhle 
befand. In dieser Höhle Jagerten sich nun aus dem in derselben 
durch Kommunikation mit der Blase stagnierenden Urin Salze ab. 
welehe zur Steinbildung führten. Da infolge der abwechselnden 
Füllung und Entleerung des Mastdarmes der Hohlraum sich in 
stetiger Bewegung befand, bildete sich nieht ein, sondern mehrere 
Konkremente, welehe naturgemäfs facettiert waren und sieh all- 
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„üblich mit Gelenktlächen gegeneinander abschliflen. Ahnliche 
geinbild ungen kommen bekanntlich in allen Hohlräumen vor, welche 
pr Bewegung ausgesetzt sind, Gallenblase, Nierenbecken. Al: 
nühlich wuehs nun das Steindepot bis an die feine Öffnung und 
dureh dieselbe hindurch in die Blase. Durch immer neue Nieder- 
bg von Urinsalzen vergrölserte sich der Stein genau entsprechend 
der Form des unteren Blasensegmentes. Da der an seiner unteren 
Köche ixierte Stein unbeweglich lag, wurde seine Oberfläche fort- 
wihrend von dem, aus den Ureteren austlielsenden Urin berieselt, 
ind dadurch erklärt sich das Zustandekommen der eigenartigen 
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Zur Frage des Ursprunges der Phosphaturie 
bei Gonorrhoe. 


(Kritisches und Experimentelles.) 


Von 
H. Lohnstein, Berlin. 


Die von Oppenheim angeregte Frage über die Beeinflussung 
der Pathogenese der Phosphbaturie dureh Prostatitissekret und die 
damit im Zusammenliang stehende Frage über dessen Reaktion will 
noch immer nicht zur Ruhe kommen. Obwohl ich nicht nur auf 
(rund meiner eigenen Untersuchungen, sondern auch unter Pe- 
nutzung der Untersuchungsergebnisse meiner Gegner den Beweis 
geführt zu haben glaube, dafs meine Resultate zu Recht bestehen. 
haben sie sich bis jetzt noch wenig Anklang verschatten können. — 
Dies erscheint um so verwunderlicher, als seitdem eine Arbeit publi- 
ziert wurde, welche geeignet ist, zur Klärung der verwickelten Ver- 
hältnisse beizutragen. In ihr werden von Auerbach nnd Frieden- 
thal’) mit den Hilfsmitteln der modernen physikalischen Chemie 
die Indikatoren und ihre Leistungsfähigkeit für die Bestimmung 
der Reaktion des menschlichen Harns studiert. — In dieser Arbeit 
kommen die Verfasser zu dem Ergebnis, dals bei menschlichem 
Harn in sehr vielen Fällen durch freie Kohlensäure bedingte, 
schwach saure Reaktion vorhanden sei, bei gleichzeitiger Anwesen- 
heit von Salzen schwächer Säuren, so dals mit Lackmustinktur ge- 
prüft der Harn sauer, mit Lackmuspapier geprüft stark alkalisch 
erscheint. Dies kommt daher, weil beim Trocknen des Papiers an 
der Luft die CO, entweicht und so die Bildung des Natriumsalzes 
das Lackmussaüre ermöglicht, welches eine blaue Farbe besitzt. — 
Aber auch bei Verwendung von Laekmustinktur ergab sich, dafs 
5 cem eines Harns, welehe gegen Phenolphtalein 48 cem N,50 ver- 
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brauchten, gegen Lakmus nur 1,2 ccm N j50 benötigten, um zur 
heinbaren Neutralisation zu gelangen. — Ähnliche Resultate er- 
schen sich den Verfassern auch aus andern Versuchen. Sie sind 
nlet begründet durch die Anwesenheit von Kohlensäure und 
kohlensau ren Salzen im Urin, dessen wahre Reaktion — nach Auer- 
uch and Friedenthal — nur durch Phenolphtalein richtig an- 
gezeigt wird, während Lackmus und Methylorange als stärkere Säuren 
sch von der Kohlensäure nicht quantitativ aus ihren Salzen drängen 
Leen, Sie behalten die Farbe der alkalischen Flüssigkeiten in 
einer Lösung, die keinen Überschufs an OH-Ionen besitzt. — Das 
Phenolphtalein anderseits gibt stets eine präzise Antwort auf die Frage 
alkalisch oder nicht alkalisch. — Die hier mitgeteilten Ergebnisse sind 
so eindeutig und präzis ausgedrückt, dafs es wunder nimmt, wenn 
Oppenheim in seinem jüngst veröffentlichten, umfassenden Sammel- 
referat über Phosphaturie!) immer von neuem behauptet, dafs Phenol- 
phtalein für die Bestimmung der Harnreaktion unzureichend sei und zu 
fachen Ergebnissen führe, während Lackmustinktur einwandfreie 
Resultate liefe re. — Hierzu kommt noch, dafs durch Phenolphtalein der 
Neutralisationspunkt in ungleich schärferer Weise bei der Titrierung 
markiert wird, als durch Lackmustinktur. Ehe also seitens Oppen- 
heims keine stichhaltigeren Argumente gegen die Verwendbarkeit 
des Phenolphtaleins, tatsächlich des bisher brauchbarsten Indikators 
ins Feld geführt werden, als die bereits früher von Pezzoli?) an- 
geführten und schon damals von mir?) und jetzt durch Auerbach 
und Friedenthal widerlegten, kann ich wohl über die gegen meine 
Methodik erhobenen Einwände vorläufig zur Tagesordnung übergehen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich, ehe ich auf die eigentliche 
Angelegenheit eingehe, darauf hinweisen, dals ein Teil der Oppen- 
heimschen Diskussionsbemerkungen für den unbefangenen Leser 
unverständlich bleiben müssen, weil Oppenheim versehentlich wich- 
tige Ergebnisse meiner Arbeit unrichtig wiedergegeben hat. — So 
schreibt er S. 182 (Referat meiner Arbeit): „Bei gewöhnlichen Harnen 
war der Massageharn { mal weniger sauer, 8 mal gleich und 4 mal 
saurer als der native Harn“ — und etwas weiter unten, in schein- 
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barer Übereinstimmung mit diesem Zitat: „Wir müssen uns an die 
Tatsache halten, dafs im grofsen und ganzen der Massageharn (bei 
den Lohnsteinschen Untersuchungen) in überwiegender Mehrheit 
saurer war als der native.“ — In Wirklichkeit verhielt sich die 
Sache umgekehrt: 4Lmal war der Massageharn weniger sauer, 3 mal 
gleich und 4 mal saurer, und deshalb war er in überwiegender 
Mehrheit weniger sauer als der native Harn. — Ich erwähne diese 
Lapsus nur deshalb, weil ohne ihre Kenntnis die Leser unserer 
Arbeiten leieht irregeführt werden könnten. Leider passiert Oppen- 
heim noch an andrer Stelle das Pech, mich falsch zu zitieren und 
hieran gänzlich unzutrettende Schlüsse zu knüpfen, welche das Urteil 
seiner Leser über die von mir festgestellten Tatsachen vollständige 
irrezuführen geeignet sind. — Um nachzuweisen, dals intraurethrale 
Sekrete nicht immer imstande sind. die Acidität des Harns währen! 
seines Durchtritts durch die Harnröhre herabzusetzen. führte ich 
einen Fall an, in welchem die erste Portion des Harns, welche 
durch Urethralsekret getrübt war, saurer reagierte, als die zweite 
klare. Hieraus folgert Oppenheim, dafs dies ein Phosphaturin 
gewesen Ist und es ergibt sich für ibn aus dieser Beobachtung, „dals 
Phenolphtalein für die Bestimmung des Säuregrades absolut unbrauch- 
bar sei; denn ein trüber Phosphatharn, der also phosphorsaures 
Kalzium und Magnesium ausgefällt entuält, kann unmöglich saurer 
reagieren als ein klarer Harn, der diese Salze gelöst enthält.“ So 
unanfeehtbar diese Schlüsse Oppenheims sind, so wenig betretten 
sie meine Beobachtung; denn nirgends findet sich bei dem ange- 
zogenen Fall auch nur eine Andeutung, dafs es sieh hier um einen 
Phosphatharn handelt: im Gegenteil, gerade dieser Harn ist von 
allen in dieser Tabelle zitierten ausgerechnet der sauerste! — Da 
Oppenheim über meine Arbeit selbst das Urteil fällt, dafs 
sie die wichtigste sei. welehe, angeregt durch seine Untersuchungen, 
erschien. sind seine unriehtigen Zitate und die an sie geknüpften 
kritischen Bemerkungen, welehe das Urteil des unbefangenen Lesers 
verwirren müssen, doppelt bedauerlieh. 

Was nun die Resultate der Arbeiten von Oppenheim und von 
mir anlangt. auf welehe ich zum bessern Verständnis für diejenigen 
Leser unserer Zeitschrift, die sie im Original nicht kennen, ganz 
kurz eingehen muls, so hatte Oppenheim, hanptsächlich gestützt 
auf klinische Beobachtungen und Experimente die Meinung vertreten. 
dals die Phosphaturie bei Gonorrboe deshalb häufig beobachtet 
wird, weil der infolge der Lebensweise der Genorrhoiker schon an 
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„h wenig saure Harn durch Hinzutritt des nach Pezzoli, Finger 
ge alkalischen Prostatitissekrets so weit abgestumpft werde, dafs die 
en sauren phosphorsauren Salze in unlösliche basische ver- 
wandelt werden. — Diese Auffassung, welche in unleugbar geist- 
reicher WW eise bei Phosphaturia gonorrhoica gewisse a priori schwer 
verstind Lic he Erscheinungen zu erklären imstande war, wurde von 
wälsch > Ullmann u. a. auf Grund allgemeiner Erwägungen be- 
kämpft. —— Ich selbst suchte den auch von Oppenheim selbst bisher 
nicht beschrittenen Weg der quantitativen Säurebestimmung') 
sinzuchlagen, aufserdem aber die klinischen Experimente möglichst 
unbefangera und objektiv nachzuprüfen. Deren Ergebnisse haben 
mich zu keinen Schlüssen im Sinne Oppenheims geführt. — Was 
lie Resultate meiner titrimetrischen Untersuchungen anlangt, so 
zitigten sie zunächst auffallend widerspruchsvolle Ergebnisse, 
welcheich im meiner Arbeit?) eingehend geschildert habe und die mich 
nach ihrer Aufklärung zu folgenden Schlüsseu führten: 

1. Die Phosphaturie wird nicht durch Prostatitissekret verursacht. 

2. Gemische von Prostatitissekret und nativem Harn reagieren, 
mmal bei reichlicher Beimengung von. Prostatitissekret, häufig 
stärker sauer als der native Harn. 

3. Der Massageharn reagiert meist weniger sauer, als der native 
Harn; doch ist die Herabsetzung der Acidität nicht, bedingt durch 
das Prostatasekret, sondern durch Sekretionsvorgänge in den Nieren. 
Auch ohne beigemengtes Sekret reagiert der unmittelbar nach Ent- 
leerung der Blase durch Katheter aufgefangene Harn in der Regel 
weniger sauer als der native Harn. 


Gegen diese Schlufssätze, auf welche ich auf Grund einer grofsen 
Reihe sorgfältiger titrimetrischer Untersuchungen gekommen war, hat 
Oppenheim eine Reihe von Einwänden erhoben, deren wesentlichste 
ch im folgenden zu entkräften versuchen werde. Bezüglich der 
Finzelbeiten verweise ich auf die Lektüre der Arbeiten selbst. — 


Um den Beweis zu erbringen, dals eine latente Phosphaturie 
durch den Zusatz von diesseits der Blase hinzutretendem Prostata- 
sekreten manifest werde, verglich Oppenheim die Durchsichtig- 


| 3, Oppenheim bemerkt hierzu: „Lohnstein geht dann auf die quanti- 
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keit des Harns soleher Patienten intra und extra vesicam. So 
konnte er fesstellen, dafs der in der Blase scheinbar durch, 
sichtige Urin, der ihm das Bild der Uretermündungen und Blut- 
gefiifse der Blasensehleimhaut nicht verdecken konnte, wenn er in 
ein hohes weites Gefäls nach der Cystoskopie entleert worden war, 
zu undurchsichtig war, um Buchstaben durch das Prisma eines 
in das Glas getauchten Cystoskopes, welches er mit bedrucktem 
Papier umgeben hatte. zu erkennen. Hieraus schliefst Oppen- 
heim, dafs der Urin erst nach seiner Passage durch die Harn- 
röhre sich getrübt hat, was nur möglich sei, wenn die Ursache 
der pbosphaturischen Trübung der Hinzutritt von alkalisierenden 
Sekreten diesseits der Blase sei. — Leider beweist dieser Versuch 
gar nichts, da Oppenheim anzugeben unterlassen hat, unter welchen 
physikalischen Bedingungen er den Versuch im Glase gemacht hat. 
Wenn er nämlich im diffusen Tageslicht versucht hat, die Buch- 
staben zu lesen, so bedarf es nur einer sehr geringen Trübung, um 
ihre Erkennung zu verhindern, während es leicht gelingt, in dem 
konzentrierten Lichte der erleuchteten Blase selbst durch verhältnis- 
mälsig trübe Flüssigkeiten die Einzelheiten der Schleimhaut zu er- 
kennen. Besonders wenn, wie das bei der Betrachtung der Ureteren- 
ostien notwendig ist, diese höchstens 2—3 em vom Prisma entfernt 
sich befinden. Ob er sie noch hätte unterscheiden können, wenn 
sie 4—5 cm entfernt gewesen wären, erscheint höchst zweifelhaft, 
selbst wenn der Urin klar gewesen wäre. — Dafs aber im Glase die 
Distanz vielleicht noch grölser war, geht aus seinen eigenen Pe- 
merkungen hervor, denn er gibt ausdrücklich an, ein hohes, weites 
(las gewählt zu haben. — So lange also genauere Angaben bezüglich 
der Versuchsanordnung Oppenheims nicht gemacht werden, wird 
man gut tun, sich seinen Beobachtungen gegenüber etwas skeptisch 
zu verhalten. Meine eigenen Versuche sind jedenfalls nieht im- 
stande, die Schlüsse, die er zieht, zu bestätigen. Bei einigen Pati- 
enten mit absolut trübem Harn versuchte ich den Ureterkatheterismus 
auszuführen, wodureh sicherlich ein stringenterer Beweis geliefert 
wird, dafs ich die Ureterenöfinungen „gesehen“ habe, als bei Aus- 
führung der einfachen Cystoskopie. Es gelang mir dies zu meiner 
eigenen Überraschung verhältnismälsig leicht. — Während nunmehr 
der Ureterkatheter in dem Ureter liegen blieb, führte ich, nach 
Entfernung des C'ystoskops einen Katheter in die Blase, entleerte den 
Blaseninbalt, der absolut trübe war, ohne übrigens Gelegenheit 
gehabt zu haben, mit dem Prostatasekret in Berührung zu kommen. 
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Nunmehr füllte ich ihn in ein enges, etwa 5—6 cm Durchmesser 
haltendes Gefäls und versuchte, zunächst bei diffusem Tageslicht, 
später nach EntHammung der Lampe des Cvstoskops Druckschrift 
zu lesen. Es milslang mir ausnahmslos. So richtig also die Be- 
obachtung Oppenheims gewesen sein mag, so wenig lassen sich 
die Schlüsse aus ihr ziehen, die er angibt. 

Gegen die Beweiskraft meines Versuches, den unmittelbar nach 
willkürlicher Entleerung der Blase von den Nieren in die Blase ent- 
leerten Harn, den ich in der Mehrzahl der Fälle auch ohne Prostata- 
massage weniger sauer, 2. T. sogar latent phosphaturisch gefunden habe, 
als reines Nierensekret aufzufassen, wendet Oppenheim ein, dafs die 
von mir beobachtete Herabsetzung der Acidität darauf zurückzuführen 
sei, dafs am Schlusse des Miktionsaktes, wobei alle Muskeln des Blasen- 
ausganges kontrahiert werden, die Prostata entleert werden kann, wie 
ja auch die Fälle von Miktionsspermatorrhoe beweisen. In der von mir 
geschaffenen Versuchsanordnung sollen nach ihm die Bedingungen für 
eine Aciditätsverminderung besonders günstig sein, da wenig Urin mit 
viel Prostatasekret vermischt wird. — Auch dieser Einwand ist au 
der Hand meiner Untersuchungsresultate leicht zu widerlegen. Ein- 
mal waren fast sämtliche in dieser Weise von mir aufgefangenen 
Urinproben klar, was unmöglich hätte der Fall sein können, wenn 
viel Prostatasckret mit wenig Urin sich vermischt, einzelne waren 
im Gegensatz zu dem trüben, aber stärker saueren nativen Urin klar, 
jedoch weniger sauer als dieser. — Vor allem aber, warum soll 
hier plötzlich, obwohl ich die gleiche Methodik anwandte wie 
bei den Harn-Prostatasekretgemischen, das Phenolphtalein einen 
richtigen Indikator darstellen, während es in jenen Fällen wenigstens 
nach Oppenheim und Pezzoli den Säuregehalt unrichtig, d. h. in 
entgegengesetztem Sinne anzeigte? — Also auch dieser Einwand 
Oppenheims kann selbst dann, wenn man sich auch noch so 
rückhaltlos seinen Anschauungen anschliefst, nicht als stichhaltig 
angesehen werden. — 

Oppenheim fordert schliefslich als den stringenten Beweis fiir 
meine Auffassung, Sekretionsvorgänge in den Nieren dafür ver- 
antwortlich zu machen, dafs der unmittelbar nach Entleerung der 
Blase durch den Katheter aufgefangene Urin auch ohne Massage 
weniger sauer Teagiere als der native Harn, die Prüfung des durch 
den Ureterenkatheterismus entleerten Harns auf Phosphattrübung 
oder Aciditätsverminderung. — Dafs diese Beweisführung an sich 
zwingender ist, als die sich aus meiner bisherigen Versuchsanordnung 
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ergebende, glaube ich nicht. Denn, wenn auch bei dem durch Ureter- 
katheterismus gewonnenen Harn unter keinen Umständen von einer 
Beimengung von Genitalsekreten die Rede seiu kann, so lassen sich 
doch nicht, wenn man ihn ausführt, die Bedingungen, unter denen 
die Nierensekretion unmittelbar nach entleerter Blase wieder ein- 
setzt, herstellen. Wenn man die Technik des Ureterenkatheteris- 
mus auch noch so gut beherrscht, so vergeht doch immer eine 
gewisse Spanne Zeit, bis man den Katheter, nach erfolgter Blasen- 
entleerung im Ureter hat. Aufserdem ist bekannt, dafs auch bei 
gesunden Nieren zuweilen durch den im Harnleiter befindlichen 
Katheter gewisse vasomotorische und sekretorische Störungen ver- 
ursacht werden, welche sich durch vorübergehendes, häufig bis zu 
10—15 Minuten währendes Aussetzen der Sekretion kundgeben. 
Trotzdem habe ich nieht umhin zu können geglaubt, auch nach 
dieser Seite hin Klarheit zu schaffen. — Ich ging folgendermalsen 
vor: Die Versuchspersonen, deren Nieren bis auf 2 (Nr. 3, 8) in 
der Tabelle 1 gekennzeichnete Fälle gesund waren, wurden ange- 
wiesen, die Blase zu entleeren. Dieser Zeitpunkt wurde notiert 
ebenso wie derjenige, an welchem die vorletzte Urinentleerung statt- 
gefunden hatte. — Sofort wurde darauf die Blase mit sterilem 
Wasser gefüllt und der Ureterenkatheterismus einer Niere ausgeführt. 
Sobald dies geschehen war, wurde dies wiederum nach der Uhr 
festgestellt und nunmehr der Urin aufgefangen, bis eine genügende 
Menge (ea. 2 ccm) sich in dem Glase.angesammelt hatte. Auch 
dieses Intervall wurde aufs genaueste fixiert. — Um den Versuch 
möglichst den natürlichen Verhältnissen anzunähern, wurde aufser- 
dem das Spülwasser der Blase unmittelbar nach der Ausführung 
des Ureterkatheterismus mittels Blasenkatheters abgelassen (Tabelle I). 
— Von der Schnelligkeit mit welcher der Ureterkatheterismus im 
allgemeinen gelang, gibt die folgende Zusammenstellung Aufschlufs. — 

Das Intervall zwischen willkürlicher Blasenentleerung und dem 
Beginn der Nierensekretion durch den Ureterkatheter betrug 

in 5 Fällen 3 Minuten 
„ 8 ” 4 nm 
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» 2 ” 9 ge 
„ 2 ” D y 
” 1 ” í 5 


29 1 ” 8 ” 
In der überwiegenden Mehrzahl der Versuche begann die Unter- 
suchung des Nierensekretes also 5 resp. weniger als 5 Minuten nach 
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der willkürlichen Blasenentleerung. — In den beiden Fällen, in welchen 
‘' „resp. 8 Minuten vergingen (Nr. 8, 15), war die Verzögerung durch 
Versagen der Lampe verursacht, was ein schnelles Auswechseln des 
Cystoskops notwendig machte. — Immerhin entsprechen selbst die 
kürzesten von mir erzielten Intervalle nicht ganz den natürlichen 
Verhältnissen, bei denen doch der aus den Nieren in die Blase ge- 
spritzte Harn unmittelbar nach der willkürlichen Blasenentleerung 
untersucht wurde. Auch der Umstand, dals man, um die Versuchs 
bedingungen nicht allzusehr zu komplizieren, sich auf den einseitigen 
Ureterkatheterismus beschränken mulste, ist zu beachten, wenn ander- 
seits auch berücksichtigt werden kann, dafs bei gesunden Nieren. 
der überwiegenden Mehrzahl der von mir untersuchten Fälle, beide 
Nieren in der Zeiteinheit ziemlich gleichmälsig sezernieren. — 

In der Regel war den Patienten anempfohlen worden, mit 
möglichst voller Blase zur Untersuehung zu kommen. — 

Entsprechend dem Zwecke meiner Versuche, nur die ersten ge- 
ringen Mengen des XNierensekretes aufzufangen, wurden sie sofort 
abeebrochen, sobald wenige Kubikzentimeter sich im Auftange- 
gefäls angesammelt hatten. Dies dauerte allerdings verschieden lange. 
4 mal wälhrte es zwischen 3 und 5 Minuten, Ilmal zwischen 6 und 
10 Minuten, 6 mal zwischen 11 und 27 Minuten, bis genügend 
Material zur Untersuchung vorhanden war. mal war an der 
langen Verzögerung reflektorische Anurie Schuld, welche zuweilen 
im Anschlufs an den Ureterenkatheterismus beobachtet wurde (Nr. S. 
10, 16, 17, 19). 

Was nun das Ergebnis meiner Untersuchungen anlangt, so war 
unter den 22 Einzelbeobachtungen 17 mal der Ureterharn weniger 
sauer, 5mal dagegen saurer als der zuletzt gelassene Blasenharn. 
In der ersten Gruppe von Fällen war die Differenz häufig recht be- 
trächtlich. Smal betrug die Differenz weniger als leem, Smal zwischen 
l und 2cem, 3mal zwischen 2 und 3 cem und I mal zwischen 3 und 
4 cem "no Normallauge. — Viel deutlicher noch fällt die Herabsetzung 
der Acidität des Ureterharns gegenüber der des Blasenharns ins Auge, 
wenn man berechnet, wieviel sie beträgt, wenn man die Menge der 
verbrauchten Natronlauge zur Neutralisierung des Blasenharns = 100 





setzt. In diesem Falle betrug die zur Neutralisierung des Ureterharns 
nötige Natronlauge in I Falle über 90° , in 2 Fällen über 80°;,, in 
1 Falle über 70°, in 2 Fällen über 60° ,, in einem Falle über 40". 
in 5 Fällen über 30° ,, in 2 Fällen über 20°/, und in 3 Fällen über 


19°, der zur Neutralisierung des Blasenharns notwendigen Menge 
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l woo NOrmalnatronlauge. Mithin wurden unter 17 Fallen in 11 Fällen 
beim Ureterbarn um die Hälfte weniger und darunter Natronlauge 
zur Neutralisation verbraucht, als bei dem zugehörigen, vorher 
längere oder kürzere Zeit hindurch angesammelten Blasenharne. 

In 5 unter den 22 Einzelversuchen war der Ureterharn saurer 
als der zuletzt gelassene Blasenharn. 4mal betrug die Differenz 
weniger als 1 cem, und nur 1 mal etwas mehr als 2 cem tioo Na HO. 
Berechnet man auch hier die Differenz prozentualiter in der oben 
angeführten Weise, so ergibt sich, dafs die zur Neutralisierung des 
Blasenharns nötige Menge von Natronlauge in 2 Fällen über 90°;,, 
in je einem Falle 80, 70 und 55°, der zur Neutralisierung des 
Ureterharns notwendigen Menge tio Normalnatronlauge betrug. 
Aus beiden Berechnungsweisen ergibt sich, dafs hier die Differenzen 


viel geringer sind, als in der ersten Gruppe. — Besonders beachtens- 
wert sind ferner die Verhältnisse, unter denen diese Resultate ge- 


w 


wonnen wurden. In 3 von den 5 Fällen handelte es sich nämlich 
um reflektorische Anurie. Unmittelbar nach dem Einschieben des 
Katheters in den Ureter hörte die Sekretion der Niere auf und 
setzte erst nach längerer Zeit wieder ein. Bis zum Auffangen einer 
eenügenden Menge von Harn zur Untersuchung waren 12, 15 und 
10 Minuten notwendig. In dem einzigen Falle, in welchem der 
Ureterharn wesentlich saurer war als der angesammelte Blasenharn, 
handelte es sich aulserdem um chronische Nephritis (Nr. 8). Man 
wird also nicht fehlgehen, wenn man annimmt, dats es sich in diesen 
Fällen um sekretorische Störungen handelte, welche auch auf die 
Zusammensetzung des Sekrets nieht ohne Einfluls blieben. — Dafs 
anderseits trotz reflektorischer Anurie in einem Falle (Nr. 10) der 
Ureterharn weit weniger sauer gefunden wurde als der Blasenharn, 
darf ebensowenig verschwiegen werden, wie die Tatsache, dafs in 
2 von den 5 Fällen der 2. Gruppe eine plausible Erklärung für das 
Überwiegen der Acidität des Ureterharns nicht zu erbringen war. 
Allerdings handelte es sich beide Male um geringe Differenzen 
(Nr. 12, 18). | 

Von besonderem Interesse ist endlich die Tatsache, dafs im 
Gegensatz zu dem nicht phosphaturischen Blasenharn 
einmal der Ureterharn die Merkmale der manifesten 
(Nr. 19) und dreimal die Symptome der latenten Phos- 
phaturie zeigte (Nr. 11, 15, 20). — 

Obwohl die auf Grund der oben mitgeteilten Versuchsanordnung 
ermittelten Resultate aufs deutlichste zeigen, dats tatsächlich der 
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Tabelle 
| | Seit der Dauer des Menge des durch Dauer ie: 
` E Ureter- | Ureterkathete-  Abtuss”s 
‚| re zus rs kathete- _ rismus nach des Blase: - 

Nr. Name Diagnose | pees Is a ainete- | rismus | Blasenent-  inhalte: 
| a Be on nuch Ab- leerung ent- ` nach Ein- 
| | Acsecn SZ : | flufs des leerten Harns führung de: 
i io 2) Ureterkath 
| i | | Blaseninb. (Portio 2) 
L Fr ` Prostatitis 23/, Std. 200 cem L. Niere 4 Min. 3,7 ccm 
2. S-s. . Prostatitis 1 SO" ees ge “la A0 2 02 „ 
8., R-f. : Urethritis 131, , 160 , I, ,. KW Kë: 
4, P-w.; Nephritis 34, , 175 p L „ ST 3l 5 
D. S-k, | Urethritis 3 n 120 „Ja 8 , 24 g | 
7. | D-r. 4 n : 2 | ” 175 n L. y 2 «= 21 ga l = 
8.1, H-e. Enuretis Ai n 630 „ L , 4, 26 % SE, 
H. Ps. | Prostatitis 3 a» 430 , R. „ 5 13 » > r 
10. W-k. Urethritis 31%, , 400 p R. , 4 21 +, 3% 
11. 6 0,9 y 3 - 


H-t. ” 4 n 250 eg L. ze 


Ureterharn nach Entleerung der Blase in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle zunächst weniger sauer reagiert, als der angesammelte 
Blasenharn, erschien sie mir, hauptsächlich deshalb, weil zwischen 
Blasenentleerung und Ureterkatheterismus ein durch die Auswaschung 
der Blase bedingtes Intervall lag, welches den natürlichen Verbält- 
nissen nicht entsprach, nicht zwingend genug. — Aus diesem Grunde 
bin ich in einer weiteren Reihe von Versuchen folgendermalsen 
vorgegangen. Die zur Untersuchung bestimmten Patienten wurden 
angewiesen, die Blase mehrere Stunden vor der Untersuchung nicht 
zu entleeren. — Im Beginne der Untersuchung wurde nunmehr 
ohne vorherige Auswaschung das Cystoskop in die mit Urin 
gefiillte Blase gefiihrt und nun ein Ureter katheterisiert. Nach Pla- 
cierung des Ureterkatheters wurde nunmehr das Cystoskop entfernt 
und hierauf mittels eines neben dem Ureterkatheter in die Blase 
geschobenen Katheters diese entleert. Der nach Entleerung der 
Blase aus dem Ureterkatheter herausträufelnde Harn wurde aufge- 
fangen und hierauf die Acidität des Blasen- und Ureterharns analog 
der früheren Methode festgestellt. — Um die Verhältnisse noch ge- 
nauer zu beobachten, wurde in einigen Fällen nicht nur der Ureter- 
harn unmittelbar nach Entleerung der Blase, sondern auch der 
während der Blasenentleerung entleerte Ureterharn in 2 gesonderten 
Portionen aufgefangen. — Die auf diese Weise ermittelten Resultate 
finden sich in Tabelle IT zusammengestellt. 

Auch hier ergibt sich dasselbe Resultat wie oben: Unter 11 
Einzeluntersuchungen war 8 mal der direkt aus den Nieren mittels 
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Benge des durch! 
\ Ureterkathete- 


1 com Nierenharn | 1 ccm Nierenharn | 
(Portio 1) verbrauch- (Portio 2) verbrauch-. 
ten gegen Phenol- | ten gegen Phenol- | 


ae 1 com Blasenharn | 


verbrauchten gegen Bemerkungen 


























en Phenolphtalein | phtalein phtalein | 
(Portio 1) 
2,95 NaHO !/,00 | 0,10 NaHO 1/1% Ureterharn lat. Ph. 
1,65 = 3,75 e Blasenh. trübe, refl. An. 
2 90 , 40, 
1,75 nm 1,60 ” 
1,05 à ' 0,60 i 
1,2 ccm 3,70 ʻ | 1,35 NaHO !/,o0 ! 1,15 e 
126 , 4,45 o 2,76 5 ‚ 0,90 $ 
| 2,35 , 1,95 i 0,25 » 0,60 és 
16 , 8,45 = 6,30 S 6,16 e Blasenharn lat. Ph. 
j 2,9 „ 0,80 a 0,25 E 0,15 : 
18 . 0,90 = 0,45 e 0,60 $3 


Ureterkatheter aufgefangene Harn weniger sauer, als der vorher in 
der Blase aufgesammelte Harn. Von den 8 Fällen betrug die Difte- 
renz zwischen der zur Neutralisierung verbrauchten Natronlauge in 
4 Fällen weriger als 1 ccm, in 1 Falle über 1 ccm, in 2 Fällen über 
2 und in einem Falle über 3 ccm. Berechnet man die Differenz 
prozentual (wie oben), so ergibt sich, dafs die zur Neutralisierung 
des Ureterharns nötige Menge von Natronlauge nur in 1 Falle 90°/,, 
in 2 Fällen 60—70°),, dagegen in 5 Fällen nur 4—40°/, der für den 
analogen Zweck beim Blasenharn notwendigen Natronlauge betrug. 
Die Verhältnisse gleichen also den entsprechenden in Tabelle I. 


Dasselbe gilt mutatis mutandis auch für die 3 Fälle in welchen 
der Ureterharn saurer gefunden wurde als der Blasenharn. Auch 
hier handelte es sich einmal um ausgesprochene reflektorische Anurie 
(Nr. 2). Obwohl der Katheter 30 Minuten im Ureter lag, wurden 
alles in allem nur 0,2 ccm Harn aufgefangen. Und auch diese 
flossen bereits während des Hinaufschiebens des Katheters in den 
Ureter ab, so dafs sie streng genommen nicht als Nierensekret nach 
Entleerung der Blase in Betracht kommen. — Ebenso Jafst sich 
für den Fall P.s (Nr. 9) eine befriedigende Erklärung für die zu- 
nehmende Acidität des Harnes nach Entleerung der Blase geben. 
Dieser Patient, welcher behufs Vornahme der Untersuchung von 
auswärts gekommen war, hatte versäumt, zu Mittag zu speisen; er 
befand sich infolgedessen in einem solchen Schwächezustande, dal's 
er während der Untersuchung ohnmächtig wurde. Bei der Eruierung 
des Grundes der Ohnmacht stellte sich die erwähnte Tatsache heraus. 
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Da nun während des Hungerns der Säuregrad des Urins betricht- 
lich gesteigert ist, so ist es begreiflich, dafs bei diesem Patienten, 
der den Harn von 5 Stunden in einer Menge von 430 cem aufge- 
sammelt hatte, dieser Harn weniger sauer reagierte, als der während 
des Hungerns aus dem Ureter aufgefangene. Somit bleibt aucı 
hier nur ein Fall (Nr. 3) übrig, der sich auf Grund der bisher 
beobachteten Tatsachen nicht erklären läfst, obwohl er von der Regei 
abweicht. 

Auch in dieser Serie habe ich einmal im Ureterharn 
latente Phosphaturie nachweisen können, die im Blasen- 
harn nicht bestand (Nr. 1). 

Noch einige kurze Bemerkungen über das Verhältnis der Acı 
ditit des in 2 Portionen (während der Blasenentleerung und un 
mittelbar nach der Blasenentleerung) aufgefangenen Ureterharns. 
Im Vergleich zu dem Blasenharn wiesen die beiden Portionen iu 
den so untersuchten 6 Füllen eine ziemlich gleichmäfsige 5 mal stark 
herabgesetzte Acidität auf. Untereinander verglichen war 3 mal die 
Acidität der 2. Portion gegen die erste etwas herabgesetzt, einmal. 
im Falle D...r (Nr. 7) ziemlich stark. In den 2 andern Fällen wies 
sie ein leichtes Ansteigen auf. -— In dem einzigen Falle (Nr. 9, 19 
welchem (während der Hungerperiode) der direkt aus der rechten 
Niere entnommene Harn sauerer war, als der während der ð voraus 
gegangenen Stunden angesammelte Blasenharn, war die 2. Portion 


= 


begreiflicherweise noch saurer als die erste. Eine Ursache des 
variablen Verhaltens in den andern Beobachtungen habe ich bisher 
nicht ermitteln können. 


Resumee. 

1. Die Einwände Oppenheims gegen die in meinen früheren 
Arbeiten geübte Methodik sowie gegen ihre Resultate sind als nicht 
stichhaltig zurückzuweisen. 

2. Das unmittelbar nach Entfernung der Blase mittels Ureter- 
katheterismus aufgefangene Nierensekret reagiert in der Regel weit 
weniger sauer, als der angesammelte Blasenharn. In einigen 
Fällen zeigte es im Gegensatz zu jenem die Merkmale 
der latenten resp. manifesten Phosphaturie. 





Kongreisbericht. 


Il. Versammlung der Italienischen Gesellschaft für Urologie. 
Rom, 3.—+. November 1909. 


Jungano: Uber die Therapie der chronischen blennorrha- 
uischen Harnrôhrenentzündungen. Keine der verschiedenen Be- 
handlungsmethoden kann, für sich allein betrachtet, auf alle Fälle ange- 
wendet werden. Die Indikation für die eine oder die andere derselben 
muls ın jedem Einzelfall bestimmt werden. Auf die Wirkung der einzelnen 
Heilverfahren reagiert die Harnröhre in äufserst verschiedener Weise. 
Ex gibt bei der Behandlung einer Harnröhrenentzündung nichts Unratio- 
nelleres, als die Anwendung einer schablonenhaften Therapie. 

Bei der Behandlung der chronischen Urethritiden ist die Anwendung 
von Desintizientien nur gerechtfertigt, so lange die Infektion an der 
Oberfläche der Schleimhaut lokalisiert ist. Es kommt aber sehr häufig 
vor, dals die Infektion durch Drüsenausführungsgänge oder direkt durch 
die, infolge ungeeigneter Behandlung blofsgelegten oberflächlichen Lymph- 
gefülse in die Tiefe eindringt, und somit der Wirkung der Desinfektions- 
mittel nicht mehr zugänglich ist. 

Alle Heilverfahren, deren Wirkung auf die Oberfläche der Schleim- 
haut beschränkt ist, müssen in einem gewissen Stadium des Prozesses 
wirkung-los sein. 

Die Heilung der Harnröhrenentzündungen ist um so schwieriger, je 
längere Zeit seit dem Beginn der Infektion vertlossen ıst; infolge der 
Lokalisierung des Prozesses und der besondein Natur der entstandenen 
anatomischen Läsionen wird die Wirkung, welche die heute zur Ver- 
fügung stehenden Heilmittel ausüben können, verhältnismälsig ungenügen(d 
und aussichtslos. Die Schwierigkeiten, auf welche die Therapie in solchen 
Fällen stöfst, begreift man leicht, wenn man bedenkt, dals man die tiefen 
Urethritiden als eine äufserst grolse Ansammlung von Harnrührentisteln 
betrachten kann, mit dem erschwerenden Umstand, dafs der Ausfühiungs- 
ganz vieler derselben zeitweilig undurchgängig sein kann. 

Die chronischen veralteten Urethritiden, mit tief eindringenden Lä- 
sionen und besonders solchen der Drüsen, müssen mit langsam wirkenden 
Heilverfahren behandelt werden. 

Die Massage stellt bei dem heutigen Stande der Therapie die ratio- 
nellste Behandlungsmethode dar. Die Erfahrung zeigt. dafs die Massage, 
wenn sie in geeigneter Weise ausgeführt wird, oft allein, ohne Mithilfe 
anderer Heilverfahren, genügen kann, um selbst Urethritiden mit schweren 
anatomischen Läsionen beträchtlich zu beeinflussen resp. zu modifizieren. 

Die in passender Weise angewendete lJonisierung kann, indem sie 
eine Erweichung der infiltrierten Gewebe herbeifiibrt, die Wirkung der 
Massage unterstützen und beschleunigen. 
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Im allgemeinen sollen immer vorwiegend milde Heilverfahren an- 
gewendet und nicht vergessen werden, dafs zu gewissen Zeiten der Harn- 
röhre die Ruhe äufserst zuträglich ist. 

Li Virghi berichtet über die Resultate, welche er bei Harnröhren- 
strikturen mit der Elektrolyse erzielt hat. 

Oro hebt einen für Urologen und besonders für Bakteriologen sebr 
wichtigen Befund hervor, welcher, wenu er falsch gedeutet wird, zu in 
praktischer und auch gerichtlicher Hinsicht wichtigen Irrtümern führen 
kann. Es gibt Fälle von chronischer Harnröhrenentzündungen mit spär- 
licher schleimig-seröser oder schleimiger Sekretion, in welchen die bak- 
teriologische Untersuchung die massenhafte Anwesenheit eines Diplococcus 
ergibt, welcher in Bezug auf seine Form und Gruppierungsweise an den 
Gonococeus Neissers erinnert, sich aber von diesem durch die tink- 
toriellen Reaktionen und die kulturellen Charaktere, durch ein grüfseres 
Volumen und durch seinen extrazellularen Sitz unterscheidet. 

Quattrociocchi hat in verschiedenen Fällen von chronischer 
Urethritis anterior und posterior, mit Anwesenheit von Gonokokken im 
Exsudat, welche er mit Harnröhrendurchspülungen behandelt hatte, bei 
welchen die Spülflüssigkeit bis in die Harnblase gelangte, das Auftreten 
von Cystitiden beobachtet, bedingt durch Gonokokken, welche durch die 
Spülflüssigkeit ın die Blase eingeschleppt worden waren. Er hat iufolge- 
dessen auf dieses Heilverfahren verzichtet. 

Boari hat zur Behandlung chronischer Urethritiden mehrmals den 
J,uysschen Apparat angewendet, hat aber die Überzeugung gewonnen. 
dafs dieses, für diagnostische Zwecke äufserst nützliche Werkzeug, bei 
der Behandlung der Urethritis die Harnröhre reizt, und dafs infolge- 
dessen seine Anwendung eingeschränkt werden muß. 

Oro ist ein Anhänger der Behandlung mit Massage, mit Hilfe von 
Metallsonden, kombiniert wit der Anwendung von Hochfrequenzströmen. 
welche er vermittels eines besonderen auf die Guyonschen Metallsonden 
aufsteckbaren Apparates appliziert. Einen um den an andern Tag macht 
er Durchspülungen der gesamten Harnröhre, vorzugsweise mit schwachen 
Lösungen von übermangansaurem Kalium. 

Ferria ist sehr zufrieden mit den Resultaten, welche er bei chro- 
nischen Prozessen mit der Massage sowohl der vorderen Harnröhre wie 
der Prostata erzielt hat, und braucht, seitdem er dieses Verfahren an- 
wendet, viel seltener zur Methode der Einträufelungen zurückzukehren. 
Er benutzt gern den Kollmannschen Apparat, und nur, wenn sich 
dieser bei Urethritiden mit Beteiligung der Drüsen als ungenügend er- 
wiesen hat, nimmt er zur endoskopischen Behandlung seine Zutlucht. 
wenn bei der Infektion in der vordern Harnröhre chronisch entzüudete 
Drüsenausführungsgänge nachweisbar sind. Er hat wenig Vertrauen zu 
dem praktischen Nutzen der endoskopischen Therapie bei den Läsionen 
der hintern Harnréhre, mit Ausnahme der seltenen Fälle von Hyper- 
trophie des Caput gallinaginis. 

Jungsano kann die Befürchtungen Quattrociocchis nicht teilen: 
die Mehrzahl der Autoren ıst der Meinung, die ausgiebigen Durchspülunen 
der Harnröhre scien bei totalen Gonokokken-Urethritiden angezeigt und 
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durchaus gefahrlos fiir die Blase. Dagegen stimmt er mit Boari darin 
überein, dass das Urethroskop von Luys besonders bei Untersuchungen 
der hintern Harnröhre gewisse Schwierigkeiten beim Gebrauch darbietet. 
Dasselbe gilt für den Apparat von Goldschmidt. Die Urethritis 
posterior braucht übrigens im allgemeinen nicht direkt behandelt zu 
werden, wenn man von den Fällen absieht, wo man es mit Papillomen usw. 
zu tun hat. Jede chronische hintere Urethritis hängt meistens von einem 
in der Prostata und in den Samenbläschen lokalisierten entzündlichen 
 Prozefs ab, und die Behandlung desselben ist auch für die spärlichen 
Läsionen der Schleimhaut der hintern Harnröhre von Nutzen. 


K. Riehl- Turin. 


Literaturbericht. 


I. Harnchemie, Diabetes und Stoffwechsel. 


a) Harnchemie. 


Uber die Herkunft des Harneiweifses bei Kindern. Von R. 
Hecker-München. (Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 37.) 


Die Frage nach der Herkunft des Harneiweifses ist eng verknüpft 
mit der nach der Durchlässigkeit der Darmwand für genuines Eiweils. 
/uy weiteren Klärung beider Fragen hat Verf. eiweifshaltige Urine von 
3 Erwachsenen, 14 grofseren Kindern und 6 Säuglingen mit der Präzi- 
pitinreaktion geprüft. 17 mal erhielt er ausschliefslich präzipitale Anteile 
von menschlichem Fiweifs, ein Durchtritt von unverärdertem Nahrungs 
eiweifs durch den Darm konnte also nicht stattgefunden haben. In 
6 Fällen, ein neunmonatliches Kind und fünf zwischen 4 und 13 Jahren 
betreffend, zeigte der eiweilshaltige Harn mit Antirinderserum positive 
Reaktion. Die Kranken litten an Coli-Cystitis (1), postskarlatinöser Al 
buminurie (2), schweren Masern (1), Nephritis (1), lordotischer Albu- 
minurie (1). 

Da das Fehlen der prazipitablen Substanzen im Harn auch deren 
Vorhandensein im Blut ziemlich sicher ausschliefst, folgert Verf. aus 
obigen Resultaten, dals bei geschädigter Niere genuines Eiweils in der 
Regel den Darm nicht passiert, in gewissen Fällen aber, für die sich 
vorderhand eine Regel nicht aufstellen läfst, treten präzipitable An- 
teile in die Körpersäfte über, passieren das undicht gewordene Nieren- 
filter und erscheinen im Harn. Analog fiel ein Tierversuch aus: be 
einem ausschliefslich mit Kuhmilch gefütterten Kaninchen ergab sich zu- 
nächst keine Reaktion mit Antirinderserum, nach einer künstlich erzeugten 
Chromnephritis war die Reaktion ın 14 verschiedenen Harnportionen 
os mal positiv. Brauser-München. 





Über Eiweilsproben in der Praxis. Von Dr. Fr. Engels-Diissel- 
dorf. (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 47.) 

Engels hat die gebräuchlichsten Eiweifsproben einer vergleichenden 
Nachuntersuchung unterzogen und ist dabei zu Resultaten gekommen, 
die von den bisher geltenden abweichen. Es war ihm vielleicht nicht 
hinreichend bekannt, dafs jede Eiweifsprobe gelegentlich einmal versagen 
kann und dafs man in solchen Fällen gut tut, sich nicht auf eine einzige 
zu verlassen, sondern mehrere zum Vergleich heranzuziehen. 

Engels empfiehlt auf Grund seiner Untersuchungen als für die 
Praxis am meisten geeismet die Kochprobe mit nachherigem Zusatz 
von verdünnter Essigsäure, und zwar in der Art, dafs nur die obere 
Partie des Harnes gekocht wird. Annähernd gleichwertig ist die Ferro- 
zyankaliprobe. Alle Proben mit vorherigem Säurezusatz verwirft er. 
Eine Nachprüfung scheint schr am Platze zu sein (Ref.). 

Ludwig Manasse-Berlin. 
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Zur Methodik der Harnzuckerbestimmung. Von Ivar Bang 
und Goesta Bohmannsson. (Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 63, S. 443 ) 

Die von Bohmannnsson vorgeschlagene (s. Zeitschr. f. Urol., Bd. IV, 
H. 1, N.31) Methode, den Harn fiir die qualitative Almensche Zuckerreak- 
tion vorzubereiten, ist auch als Vorarbeit für die vortreifliche Bangsche 
Kupfer-Rhodanat-Titration mit Vorteil zu verwenden. 20 cm? Harn werden 
mit cm” 25" iger Salzsäure versetzt, und 2 g (ein gestrichener Teelöffel } 
Blutkohle hinzugesetzt.. Man schüttelt einigemal während 5 Minuten, 
tiltriert durch ein trockenes Filter und gibt 10 cm? des Filtrats zu 50 cm” 
der Bangschen Kupferlösung. Das übrige nach Bang. Diese Behandlung 
mit Blutkoble, die sich besser als alle anderen geprüften Kohlenpräparate 
bewährte, entfärbt nicht nur vollständig, sondern drückt auch die Eigen- 
reduktion des Harns mindenstens ebensogut wie die Quecksilbernitrat- 
behandlung nach Andersen herab, im Durchschnitt auf 0,105°/, schein- 
baren Zuckergehalt. Dabei ist noch zu bedenken, dafs davon noch etwa 
0.04", dem normalen Zuckergehalt des Harns entspricht. 

Malfatti-Innsbruck. 


Zum direkten Azetonnachweis im Harn. Von Dr. Bruno 
Bardach. (Zeitschr. f. analyt. Chemie. Kd. 49, S 103.) 

Die Bardachsche Reaktion auf Azeton kann im Harn folgender- 
malsen ausgeführt werden: 3 cm? klaren Harns werden mit 1 em® einer 
3";,iren Lösung von Pepton, dann mit Lugolscher Lösung (+ g Jod, 
Dr Judkalt, 100 cm? Wasser) versetzt bis zur intensiv rotbraunen Fär- 
hung. Für gewöhnlichen Harn genügen 1—2 emë, zuckerhaltiger Harn 
braucht mehr, bei 4°/, Zucker z. B. otwa 5 cm? der Lugolschen Lösung. 
Dann wird Ammoniak (2cm?) zugefügt, wobei eine zirka 10 Minuten 
andauernde Schwarzfärbung entsteht. Verschwindet diese Färbung zu 
früh. so fehlt es an Jod, das aber auch nachträglich durch tropfenweisen 
Zusatz von Lugolscher Lösung ersetzt werden kann. Nach lüngerem 
Steben (17, Stunden) wird mit Salzsäure angesäuert: sollte dabei die 
Lösung von freiem Jod braun gefärbt erscheinen, so kann sie durch 
einige Tropfen Thiosulfatlösung entfärbt werden. Bei Anwesenheit von 
nur 0.01°, Azeton entsteht. schon reichlicher (etwa ?/,cm hoher) Nieder- 
schlag, der schon makroskopisch als aus Kristallnadeln bestehend er- 
scheint. Bei weniger Azeton müssen die Kristalle mit dem Mikroskop 
im Sediment gesucht werden. Eiweilshaltiger Harn liefert bei grölserem 
Eiweifsgehalt einen amorphen Niederschlag, in welchem aber die für 
Azeton charakteristischen Kristalle bei mikroskopischer Betrachtung leicht 
auffindbar sind. Malfatti-Innsbruck. 


Beitrag zur Kenntnis der aromatischen Kôrper des Harns. 
Von Dr. W. Mooser. (Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 63, S. 155.) 

Die übliche Methode der Phenolbestimmung im Harn mufs folgender- 
malsen abgeändert werden: Eine abgewogene, schwach alkalisch gemachte 
Harnmenge (250—500 g) wird auf II. abgedampft, dann mit sirupöser 
Phosphorsäure (bis zu 5°/, der ursprünglichen Harnmenge) versetzt und 
unter jeweiligem Nachfüllen von 50 cm? Wasser destilliert, bis das 
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Destillat keine Millonsche Reaktion mehr gibt. Das Gesamtdestillat 
wird über kohlensaurem Kalk unter Durchleiten eines Kohlensäurestromes 
nochmals destilliert, und das jetzt orhaltene Destillat nach Kossier- 
Penny titriert. 

Die Phenole des Harnes bestanden beim Rind und beim Menschen 
nur aus p-Kresol, wobl auch etwas m-Kresol. Eigentliches Phenol selbst 
trat nicht auf, nur im Harn eines Vegetarianers wurde fast ausschlielslich 
dieses Phenol gefunden. Die gesamte Phenolmenge findet sich in ge- 
bundenem Zustande; beim Faulen und Lagern des Harns traten auch 
reichlich freie Phenole auf. Dabei wird die Gesamt-Phenolmenge häufig 
vermehrt, und einigemale fand sich auch die Menge des gebundenen 
Phenols und zwar sehr stark vermehrt. Vielleicht hängt das mit den 
Vorkommen eines Körpers — Öl Städelers — im Harn zusammen. 
der selbst die Formel des Kresols besitzt und ihm auch sonst sehr ähnlich 
ist. Dieses Ol läfst sich durch Petrolätherextraktion aus der alkalisch 
gemachten Phenollösung leicht rein darstellen, und wurde vom Verfasser 
wegen seines ketonartigen Charakters Urogon genannt. Von seinen 
Reaktionen sind die bemerkenswertesten, dafs es beim Behandeln mit 
wässeriger Kalilauge einen schon kristallisierenden Kohlenwasserstoff — 
Urogen (Cy,H,,) —, beim Schmelzen mit Kali aber ein Phenol von der 
Formel des Kresols (C.H,O) — das Urogol — liefert. Die genaueren 
Eigenschaften dieser Körper, deren Konstitution noch nicht festgestellt 
werden konnte, sind im Original nachzusehen. 


Malfatti-Innsbruck. 


b) Diabetes. 


Neuere Untersuchungen tiber Diabetes insipidus. Von Dr. med. 
H. Bräuning-Stettin. (Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtzebiet 
der praktischen Medizin. X. Bd., 2. Heft. 1909.) 

In seiner unter obigem Titel erschienenen Arbeit, die er am 27. III. 
1909 in der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde in Dresden vorge- 
tragen hat, lenkt Bräuning die Aufmerksamkeit auf die mangelhafte 
konzentrierende Kraft der Niere bei Diabetes insipidus, worauf zuerst 
Tallquist 1903 hinwies. Die Berücksichtigung dieses Symptoms er- 
möglichte, eine Gruppe von Polyurien therapeutisch günstig zu beein- 
flussen, nämlich durch salzfreie Diät. Br. resümiert kurz Tallquists 
Versuch und seine Folgerungen, die von Erich Meyer u. a. nachee- 
prüft wurden und durch die Mitteilung seiner eigenen Fälle eine weitere 
Bestätigung erhalten. Danach nimmt die Menge des Harnes mit der 
Quantität der durch die Nieren auszuscheidenden Produkte zu, wahrend 
die Konzentration des Urins durch die Verschiedenheit der Nahrungs- 
aufnahme beim Diabetes insipidus nicht beeinflufst wird. Während man 
bei normalen Nieren die Fiihigkeit findet, je nach Bedarf einen konzen- 
trierten oder diinnen Urin zu produzieren, liefert die Niere bei Diabetes 
insipidus nur einen Harn von ganz geringer — individuell verschiedener 
— Konzentration; in ihrem Bestreben, die harnfahigen Stoffe ebenfa))s 
aus dem Körper zu eliminieren, entwässert sie ihn. Die Folgen davon 
sind quälender Durst, Verdurstungserscheinungen, eventuell Retention der 
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Harnstoffe und zuletzt der Urämie ähnliche Erscheinungen. — Nun aber 
hat schon Finkelnburg nachgewiesen, dals es auch Fälle von Diabetes 
insipidus — besser primären Polyurien — mit erhaltener Konzentrations- 
fähigkeit gibt. Den Versuch nun, obiges Symptom zur Unterscheidung 
verschiedener Gruppen von Diabetes insipidus heranzuziehen, fördert 
Bräuning durch die Veröffentlichung von 4 Fällen. Es handelt sich 
einmal um idiopathischen Diabetes insipidus, dann um Polyurie auf ner- 
vöser Basis, der 3. Fall ist eine Polydipsie und Polyurie bei Nervosität, 
zuletzt erwähnt er einen Fall von nervöser Polydipsie. Die ersten drei 
Fälle vermag Br. zwanglos in der von Gerhard aufgestellten Gruppierung 
unterzubiingen, der unterscheidet zwischen 

l. Idiopathischer Form des Diabetes insipidus oder Diabetes insi- 
pidus im engern Sinne. 

2. Polyurie bei Hirnkrankheiten. 

3. Polyurie bei funktionellen Neurosen. 

4. Polyurie bei Luetikern. 

Bei 8 von 18 zusammengestellten Fällen war der Einflufs salzfreier 
Diät ein günstiger. Stark. 


Zur Therapie des Diabetes insipidus. Von O. Minkowski- 
Breslau. (Die Therapie der Gegenwart. 1910. Januar.) 

Unter dem Namen des Diabetes insipidus werden ziemlich heterogene 
Zustände zusammengefalst, deren Scheidung voneinander sich nicht 
immer leicht durchführen läfst. Bezeichnen wir als Diabetes insipidus 
eine Krankheit, bei der andauernd eine vermehrte Absonderung eines 
nicht zuckerhaltigen Harns ohne Erkrankung der Niere erfolgt, so kommt 
es für das praktisch ärztliche Handeln vor allem darauf an, im Einzel- 
falle zu entscheiden: ist die gesteigerte Harnabsonderung als die primäre 
Störung aufzufassen, die zu einer Verarmung des Organismus an Wasser 
führen müfste, wenn der Wasserverlust nicht durch reichliche Wasser- 
zufuhr gedeckt würde, oder ist es nur die krankhafte Steigerung des 
Durstgefühls und die übermäfsige Wasserzufuhr, die ihrerseits die Zu- 
nahme der Harnmenge zur Folge hat, oder ist schliefslich das eine wie 
das andere nur die Begleiterscheinung irgend eines anderen Leidens? 
Es liegt auf der Hand, dafs die Aufgabe der Therapie unter so ver- 
schiedenen Verhältnissen eine verschiedene sein mufs: es kann z. B. eine 
Einschränkung der Wasserzufuhr nur im zweiten Falle nützlich und ge- 
boten sein, während sie im zuerst genannten Falle leicht schaden 
könnte, wenn nicht gleichzeitig noch in anderer Weise der bestehenden 
Funktionsstörung Rechnung getragen wird; in dem zuletzt erwähnten 
Falle aber könnte nur von einer Bekämpfung des Grundleidens ein Er- 
folg erwartet werdeu. — lm allgemeinen sucht man die Entscheidung 
danach zu treffen, wie sich der Patient gegenüber einer Einschränkung 
der Wasserzufuhr verhält. Dabei pflegt man vor allem Wert darauf 
zu legen, ob die Polyurie nach der Einschränkuug der Wasserzufuhr 
noch andauert. Eine solche Fortdauer der gesteigerten Harnsekretion 
beweist aber noch durchaus nichts für eine primäre Polyurie. Als mals- 
gebend kann eine durch die Wasserentziehung bewirkte Eindickung des 
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Blutes angesehen werden. In den meisten Fällen von Diabetes insipidus 
vermifst man indessen sowohl die Erhöhung des spezifischen Gewichts, 
wie die stärkere Gefrierpunktserniedrigung des Blutes, weil offenbar der 
Organismus gegen Anderung der Blutkonzentration sehr empfindlich 
und bestrebt ist, den Wasserverlust des Blutes durch Wasseraufnahme 
aus den Geweben möglichst bald zu ersetzen. — Für gewisse Fälle des 
Diabetes insipidus haben nun eine Reihe von Autoren auf Grund ihrer 
Untersuchungen die Annahme einer besonderen Funktionsstörung von 
seiten der Nieren wahrscheinlich gemacht, die man als Verlust des Kon- 
zentrationsvermögens für den Harn bezeichnet hat. Zweifellos gibt es 
Fälle von Diabetes insipidus, in denen sich die Unfähigkeit, den Harn 
zu konzentrieren, in auffallender Weise bemerkbar macht, namentlich 
gegenüber dem Kochsalz. Gegenüber dem Harnstoff ist in den be- 
treffenden Fällen eine Störung des Konzentrationsvermögens ebenfalls 
vorhanden, doch tritt sie in der Regel viel weniger hervor. Auch gegen- 
über anderen Salzen, wie Phosphaten und Nitraten, ist das Konzen- 
trationsvermögen weniger gestört, wie gegenüber dem Chlornatrium. In 
Fällen dieser Art, in denen jede Kochsalzzufuhr zu einer beträchtlichen 
Steigerung der Diurese führt, bewirkt häufig die Verordnung einer 
kochsalz- und stickstoflarmen Diät eine Verringerung des Durstes und 
der Polyurie. — Erscheint somit die Pathogenese der Polydipsie und 
Polyurie auch durch die neueren Untersuchungen noch durchans nicht 
in einer befriedigenden Weise klargestellt, so haben uns doch diese 
Untersuchungen gewisse Handhabungen gegeben, durch welche es mög- 
lich wird, verschiedene Fille des Diabetes insipidus auseinanderzuhalten 
und die therapeutischen Mafsnahmen den bestehenden Funktionsstörungen 
anzupassen. In der Praxis wird es sich empfehlen, zunächst in jedem 
Falle von Diabetes insipidus zu prüfen, wie sich nach einer grölseren 
Kochsalzgabe bei gleichbleibender Wasserzufuhr die Harnmenge, das 
spezifische Gewicht und der Chlorgehalt des Harns verhält. Es ist 
dieses leichter ausführbar, als die Prüfung des Einflusses einer Wasser- 
entziehung, deren Wirkungen langsamer zutage troten, schwerer zu 
kontrollieren sind und von den Patienten unangenehmer empfunden 
werden. Zeigt eine Steigerung des spezifischen Gewichts und der Koch- 
salzgehalt im Harne an, dals das Konzentrationsrermögen erhalten ist, 
so darf zunächst eine Einschränkung der Wasserzufuhr angestrebt werden. 
Zeigt es sich aber, dafs die Kochsalzzufuhr weniger den Kochsalzgehalt, 
wie die Harnmenge zu beeinflussen vermag, dann ist ein Versuch mit 
einer kochsalz- und stickstoffarmen Diät geboten. Diese schafft dann 
in der Regel den Patienten eine grolse Erleichterung, namentlich dann, 
wenn die Nachtruhe durch die Polydipsie und Polyurie gestört ist. 
Allerdings läfst sich eine solche Diät nicht beliebig lange durchführen, 
nicht nur weil die fade Nahrung den Kranken bald widersteht, sondern 
weil eine allzu energische Einschränkung der Kochsalz- und Stickstoff- 
zufuhr auch Gefahren bedingen kann. Bleibt der Erfolg der Kochsalz- 
entziehung aus, obgleich unzweifelhaft eine Beschränkung des Konzen- 
trationsvermögens besteht, so ist die Aussicht gering, mit irgend einem 


anderen Mittel einen Erfolg zu erzielen. Es sei denn, dafs es sich um 
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solche Fälle handelt, in denen der Diabetes insipidus sich auf dem 
Boden einer Lues entwickelt hat, ob mit oder ohne organische Läsion 
des Nervensystems. In solchen Fällen kann eine antiluetische Be- 
handlung nicht selten das Leiden beseitigen. Kr. 


0) Stoffwechsel. 


Zur Frage über den Anteil derLeber am Kreatininstoffwechsel, 
Von E. S. London und N. Boljarski. (Zeitschr. für physiol. Chemie. 
Bd. 62, S. 465.) 

Vorläufige Untersuchungen an Hunden mit ausgeschalteter Leber 
(Eceksche Fistel) ergaben, dafs an Hungertagen die Kreatinmenge des 
Harns bedeutend vermehrt wurde, nicht aber jene des Kreatinins. Ver- 
fütterung von Kreatin hatte eine Vermehrung des Harnkreatinins zur 
Folge, Verfütterung von Kreatinin aber zog in einem Falle starke Ver- 
mehrung des Kreatins, in einem anderen Falle keine solche nach sich. 
\ukleinsaures Natrium hatte keinen Einflufs auf den Kreatininstoffwechsel. 
Starke Vermehrung des Kreatins und des Kreatinins fanden sich an den 
Taren eines typischen Vergiftungsanfalles, wie sie bei Tieren mit aus- 
veschalteter Leber vorzukommen pflegen. Malfatti-Innsbruck. 


Über die Aufspaltung des Benzolringes im Organismus. 
I Mitteilung. Das Auftreten der Mukonsäure im Harne nach 
Darreichung von Benzol. Von M. Jaffe. (Zeitschr. f. physiol. Chemie. 
Bd. 62, S. 58.) 

Der Organismus von Hunden und Kaninchen besitzt in grofsem 
Umfange die Fähigkeit, den sonst so schwer sprengbaren Benzolring zu 
oxydieren, und zwar entsteht durch Sprengung einer Doppelbindung und 
Oxydation die Mukonsäure (COOH — CH==CH—CH=CH— COOH). Im 
Harne erschienen zwar nur etwa 0,3 °/, des verfütterten Benzols als 
Mukonsäure; da aber diese selbst sehr leicht oxydierbar ist und nach 
Verfütterung nur in minimalen Mengen in den Harn übertritt, lälst sich 
schliefsen, dafs zum mindesten ein Drittel des im Organismus zirku- 
lierenden Benzols auf dem Umwege über diese Säure oxydiert wird. 

Malfatti-Innsbruck. 


Beiträge zur Kenntnis der Harnsäurebildung. I., III. und 
IV. Mitteilung. Von Dr. C. Bezzola, Dr. G. Izar und Dr. L. Preti. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 62, S. 229, 347 u. 354.) 

Leberbrei und Leberextrakte zerstören bekanntlich Harnsäure, wenn 
Sauerstoff zugegen ist; wird die Einwirkung des Sauerstotis aber be- 
hoben, so wird aus den Zerfallsprodukten Harnsäure wiedergebildet. Auch 
bei künstlicher Durchblutung der Leber mit sauerstoffhaltigem Blute 
tritt Harnsäurezerstörung ein; wird aber dieses Blut mit Kohlensäure be- 
handelt und so wieder durch die Leber geleitet, so bildet sich Harnsäure 
zurück. Dem Blute für sich allein kommt diese Fähigkeit nicht zu, solche 
Wirkungen auszuüben. Das Material, aus dem die Harnsäure wieder- 
gebildet wird, scheint Harnstoff und Dialursäure zu sein. Denn auto- 
Ivsierter Leberbrei gab, mit diesen beiden Stoffen versetzt, beträchtliche 
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Harnsäuremengen, nicht aber mit jedem derselben allein oder auch mit 
einer Reihe anderer Substanzen, die als Zerfallsprodukte der Harnsäure 
in Betracht kommen können. Der Purinbasengehalt des Leberbreis kommt 
dabei auch nicht in Betracht. 

Wird nun (Preti, IV. Mitteilung) mit Kochsalzlösung blutleer ge- 
waschene Leber zu den Versuchen verwendet, so zeigen ihre Extrakte 
die Fähigkeit zur Wiederbildung zerstörter Harnsäure nicht. Auch bei 
den Durchströmungsversuchen tritt wohl Zerstörung, aber keine solche 
Wiederbildung bei Sauerstoflentziehung ein, wenn statt Blut Ringersche 
Lösung als Träger der Harnsäure benutzt wird. Die Wiederbildung der 
Harnsäure wird also bewirkt durch ein Ferment, das sich im Blute, und 
zwar im Blutserum findet. und das nicht für sich allein, wohl aber in 
Verbindung mit einem Körper, der auch in der entbluteten Leber vor- 
kommt, die besprochene Wirkung bedingt. Malfatti-Innsbruck. 


ll. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Du massage de l’urèthre sous la douche dans le traitement 
de luréthrite chronique. Von Dr. François-Fournier-Montpellier. 
(Revue pratique des maladies des organes génito-urinaires. Septembre 1909, 
No. 34.) 

Verf. gibt zunächst einen Überblick über die pathologische Ana- 
tomie der chronischen Urethritis gonorrhoica und bespricht alsdann die 
klinischen Untersuchungsmethoden, welche anzuwenden sind, um fest- 
zustellen, ob eine postgonorrhoische Urethritis chronica noch als konta- 
giös anzusehen ist (Schilderung der Untersuchung auf Gonokokken, Pro- 
vokation usw.). Darauf gibt er eine eingehende Darstellung der Massage- 
behandlung der Prostata und Urethra, insbesondere bespricht er die mit 
Dehnungen und Spülunren kombinierte Massage der Urethraldrüsen, 
wobei er speziell auf die Methode seines Lehrers Jeanbrau (Mont- 
pellier) eingeht und die von diesem hierfür angegebene Spülsonde he- 
schreibt. — Verf. hebt besonders hervor, dals die chronischen Urethritiden 
fast immer durch die Infektion der Littreschen und Cowperschen Drüsen 
sowie der Prostata unterhalten werden; wenn man daher diese Drüsen 
nicht durch digitale Massage resp. durch die Massage auf einem Béniqué 
von ihrem infektiösen Inhalt befreit, erreichen die Spülungen, Injektionen 
und Instillationen in die Harnröhre nicht ihren Zweck. Die von Jean- 
brau angegebene Spülsonde ermöglicht gleichzeitig die Dehnung der 
Harnröhre, ihre Massage in gedehntem Zustand und die Wegschaflung 


aller durch die Massage entleerten Drüsensekrete. Dehnungen mit 
Kollmannschen Dilatatoren sind nach Verf. oft erforderlich, um die 
Heilung zu sichern. Lohnstein. 


L’etere Santalilmetilico (Tyresolum) nella terapia dell’uretrite 
blenorragica e della cistitia. Von Dr. Nicolé La Mensa-Palermo. 
(Folia urologica. IV. Bd. No. 6. Dec. 1909.) 

Verf. gelangt nach der deutschen Übersetzung von Ravasini- Triest 
zu folgendem Resultat: Das Thyresol ist wegen seiner analgetischen, 
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sedativen und therapeutischen Charaktere ein ausgezeichnetes Ersatzmittel 
der gewöhnlichen Balsamica, obwohl es nicht die Wirkung des reinen, 
in toto genommenen Santalöls besitzt. Besonders gut wird es von den 
Patienten eingenommen und vertragen, ohne die gewöhnlichen subjektiven 
Beschwerden, sowie sonstige gastro-intestinale, renale Hauterscheinungen usw. 
zu verursachen. Wenn es auch nicht eine vollkommene Heilung herbei- 
führt, so verhütet es doch akute Entzündungserscheinungen der Harn- 
röhrenschleimhaut und das weitere Vorschreiten der Gonokokken nach 
hinten. Es bereitet den Boden zu einer energischen direkten Behand- 
lung vor und führt so eine raschere Heilung herbei. Kr. 


Ill. Penis und Harnröhre. 


a) Penis. 

Priapisme chronique de Sommeil. Von Bouveyron. (Société 
nationale de Médecine de Lyon. 28 VI. Lyon médical 1909. 34, p. 213.) 

Bouveyron-Lyon berichtet zwei Fälle von chronisc:em Priapismus 
während des Schlafes. 1. +47 jähriger nervöser Mann leidet seit 17 Jahren 
nach akuter Gonorrhoe an chronischem Harnröhrenausfluls, Priapismus 
während des Schlafes und häufigem Herpes genitalis. Die Erektion tritt 
nur im Schlaf auf, so dafs der Kranke erwacht; Erection ohne Libido, 
Coitus ohne Genus, danach eher Verschlechterung. Alle angewandten 
Mittel versagen; am besten noch Herumgehen mit geistiger Ablenkung 
(Lesen). Die beabsichtigte Resektion des Nervus dorsalis penis hindert 
die Frau. 2. 56 jähriger Schuhmacher, etwas nervös, leidet seit 10 Jahren 
an Priapismus während des Schlafes. Beide Patienten leiden an diesen 
Störungen des Schlafes erheblich. Miktion erleichtert die Qual, ist aber 
nur selten möglich. Der Priapismus ist hier wirklich ein „schmerzhafter 
Erektionskrampf“ (Reichlin). Mankiewicz- Berlin. 


Leucokératose génitale chez l'homme. Von Dubreuilh-Bordeaux. 
(Ann. des med. genit.-urin. Nr. 16, 1909.) 

Die äufsere Bekleidung der Glans und der inneren Präputialfläche ist 
keine Schleimhaut, sie ist, anatomisch betrachtet, Epidermis, in patho- 
logischer Hinsicht verhält sie sich indessen vielfach analog einer Schleim- 
haut. Die Leukokeratose, eine „präkanzeröse* Erkrankung, welche man 
sonst nur an der Schleimhaut des Mundes, des Larynx und der Vulva 
beobachtet, beweist diesen Satz durch ihr Auftreten an Glans und Prä- 
putium. Die Malignität dieser nicht häufigen Erkrankung ist gering, ob- 
wohl Neirung dazu vorhanden ist. Von 10 Fallen, welche aus der Litera- 
tur gesammelt wurden, fand sich bei sechs eine Phimose, teils angeboren, 
teils als Folge der Leukokeratose. Auf Syphilis als dtiologisches Moment 
it zu achten, obwohl in mehreren Fällen solche anamnestisch in Abrede 


gestellt wurde. — Die Radiotherapie gab ın einem Falle des Autors ein 
vorzügliches Resultat. A. Citron- Berlin. 


Totalentfernung des Penis. Von J. Bückel-Strafsburg. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 46. Vereinsb.) 


Auf Grund ungünstiger Erfahrungen, die Böckel mit der partiellen 
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Amputation des Penis bei Karzinom gemacht hat, sielit er sich veranlafst. 
an. Stelle dessen die Totalentfernung vorzunehmen. Seine Technik hat 
er bereits 1882 in der Gaz. méd. de Strasbourg wie folgt beschrieben. 
1. Senkrechter Schnitt in der Medianlinie über der Symphyse beginnena, 
den Penis dann links und rechts umgehend bis auf das Septum des 
Skrotums reichend. 2. Corpora cavernosa werden dann frei präpariert 
bis an thre Insertionsstelle. 3. Freilegen der Urethra, welche von den 
Corpora cavernosa abgetragen und 4—-6 cm vom Bulbus seziert wird. 
4. Abtragen der Ligament. suspensorica dicht am Knochen, Loslösung 
der Corp. cavernosa mit dem Raspatorium. 5. Naht der Wunde und 
Tamponade des unter der Symphyse liegenden Dreiecks. 6. Einnähen 
der Urethra in den unteren Wundwinkel, 2,5 bis 3 cm vom Äfter ent- 
fernt. Es muls Sorge getragen werden, dafs die Mündung der Urethra 
nicht vom Skrotum bedeckt wird. Vorher sind die Inguinaldrüsen zu 
entfernen. Böckel stellt einen Patienten vor, bei dem er die Total- 
exstirpation vor 27 Jahren vorgenommen hat. In einem anderen Falle. 
der 22 Jahre zuriickliegt, musfte vor 2 Jahren eine Spaltung des künst- 
lichen Meatus wegen Strikturierung vorgenommen werden, vor 1 Jahr 
die Sectio alta wegen Blasensteins. Ludwig Manasse-Berlin. 


b) Harnröhre. 

Zur Endoskopie der Urethra anterior mit dem Goldschmidt- 
schen Irrigationsurethroskop. Von Dr. A. Schlenzka-Berlin. (Berl. 
klin. Wochenschr. Nr. 26, 1909.) 

Das ursprüngliche Irrigationsurethroskop fiir die vordere Harnrilire 
ist von Goldschmidt in der Weise modifiziert worden, dafs die Lampe 
neben das Ende der Optik gelegt wurde, um das Licht von vorne her 
einfallen zu lassen; dadurch wurde der Tubus aus einem gefensterten in 
einen hinten offenen umgewandelt, er bekam ferner eine Länge von 
l5cm und einen Umfang von 25 Charriere. Der trichterformige Ham- 
röhrenteil, den man mit diesem Instrument sieht, ist infolge der Irriga- 
tion erheblich gröfser, als der in den andern Urethroskopen erscheinende, 
man sieht deutlich alle Einzelheiten, mufs sich allerdings vor der Uber- 
schätzung der Grölsenverhältnisse hüten und letztere allmäblich beurteilen 
lernen. Verf. schildert je einen einschlägigen Fall von Striktur mit 
Polypenbildung, von breitaufsitzendem Zottenpolypen, von Striktur, deren 
Eingang durch einen Polypen von vorn her verlegt wurde, in welchem 
vergleichende Untersuchungen mittelst des Valentineschen und des Gold- 
schmidtschen Instruments deutlich die Überlegenheit des letzteren ergaben. 
Auch die hintere Harnröhre mit deren Anhängen, ja sogar die Blasen- 
schleimhaut mit den Ureterenmiindungen, sowie die weibliche Urethra 
lassen sich mit dem Instrument gut besichtigen. 


Paul Cohn-Berlin. 


Moyen d'ouvrir l'uréthre ou la vessie par le vagin sans risque 
de fistule. Von M. Rochet. (Lyon médical 1909. 28.) 

Rochet hat bisher in drei Fällen (grofser suburethraler Abszefs 
Enuresis, Cystitis dolorosa) die Blase von der Scheide aus nach einem 
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Verfahren geüfinet, die die gefürchtete Fistelbildunz verhindert: Ein 
Zentimeter hinter und unter der äulseren Harnrührenöffnung wird eine 
transversale 31/, cm lange Inzision der Scheidenschleimhaut angelegt: 
von da aus wird mit der Hohlsonde oder der stumpfen Scherenspitze 
in der ganzen Ausdehnung des Schnittes die Schleimhaut von der darüber 
gelegeren Harnröhre und von der Blase losgelést. Diese Ablösung 
ist, wenn nicht pathologische Verwachsungen vorliegen, leicht und die 
untere Harnröhrenwand sowohl als die Blase wird schnell für Auge und 
Finger zugänglich. Jetzt inzidiert man nach Bedarf Harnröhre oder 
Blase und nimmt die notwendige Operation vor, nur muls man sich in 
der Mittellinie halten, um die Ureteren nicht zu verletzen. Je nach Not- 
wendigkeit schliefst man die Wunden oder drainiert. Die Bedingungen 
für Entstehen einer Fistel sind ungünstig, da Harnröhren-Blasenwunde 
und Scheidenwunde in ganz verschiedenen Ebenen liegen. Eine Fistel 
würde eine sogenannte „indirekte“ Fistel sein. Selbst ohne Naht kommt 
es zur spotanen Vernarbung, nur mufs man die Scheidenwunde ein wenig 
durch Suturen verengern. Mankiewicz- Berlin. 


Rupture traumatique complete de l’urèthre périnéal. Décou- 
verte rapide du bout postérieur dans les cas graves. Von Heitz- 
Boyer-Paris. (Ann. des mal. gén.-urin. Vol. Il. No. 20.) 

Ein Mann verunglückt beim Herunterschaffen eines Weinfasses in 
den Keller, indem er die Treppe herabrollt und zum Schlusse mit dem 
Damm gegen den Fafsrand anschlägt. Der Verletzte bemerkt sofort 
eine heftige Blutung aus der Urethra und ist unfähig, Urin zu lassen. 
Katheterismus wird von seiten eines herbeigerufenen Arztes versucht, ge- 
lingt aber nicht. Sieben Stunden nach dem Untall kommt der ziemlich 
stark kollabierte Verletzte ins Höpital Necker. Dort wird festgestellt: 
komplette Urinretention, Blasendämpfung reicht bis zur Mitte zwischen 
Symphyse und Nabel, Skrotum und Perineum stark sugilliert, infiltriert 
und geschwollen, aus der Urethra ununterbrochen reichliche Blutung. 
Da nach diesen Symptomen die Diagnose , Harnrührenzerreifsung“ fest- 
steht, wird sofort zur Operation geschritten. Ein geknöpfter Katheter 
dringt in die Urethra ohne jedes Hindernis ein, in der Gegend der 
Pars posterior perinealis geht es verdächtig leicht. Darauf wird in der 
Medianlinie des Dammes eingeschnitten und das Hämatom sowie alles, 
was vom Perineum superficiale übrigbleibt, bis auf die mittlere Apo- 
neurose abgetragen, in deren Mitte das zentrale Ende der abgerissenen 
Urethra zu suchen ist und auch gefunden wird. Durch dieses erfolgt 
Entleerung der Blase und nach einigen Schwierigkeiten die Einführung 
eines Dauerkatheters durch beide Bruchstücke. Später wurde eine Harn- 
röhrenplastik gemacht. Der Ausgang war in diesem Falle, sowie einem 
zweiten ana logen in jeder Beziehung günstig. A. Citron- Berlin. 


Nouveau mode de dilatation des rétrécissements de l'uréthre. 
Von Rochet-Lyon. (Société de Chirurgie de Lyon. 27. V. Revue de Chi- 
rurgie 1909. 7. p. 199.) 


Rochet-Lyon behandelt Harnrôührenstrikturen mit einem neuen von 
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Martin angegebenen Kautschuk-Katheter, der, sehr weich und sehr dehn- 
bar, mit einem Mandrin eingeführt, das doppelte und dreifache seiner 
Länge erreichen kann. Bleibt das Instrument liegen, so sucht es sein 
primäres Volumen zu erreichen, gewinnt an Stärke, was es an Länge 
verliert und übt einen kontinuierlichen Druck auf die Verengerung. Die 
Erfolge sind sehr rasch, doch mufs der Kranke überwacht werden. da 
die Harnröhre den Kautschukdruck nicht immer gut verträgt. Bei 
starker Verengerung müssen Instrumente mit resistenter Wand eingelegt 
werden, damit das Instrument nicht zusammengeprefst wird und der Harn- 
abtluls authört. Mankiewicz-Berlin. 


A propos de trois cas de rétrécissements congénitaux de 
luréthre. Von Gollois-Lille. (Revue pratique des maladies des organes 
génito-urinaires, Jahrg. VI, Nr. 35, 1. Nov, 1909.) 

Verf. berichtet zunächst über 3 von ihm beobachtete Fälle von kon- 
genitalen Harnröhrenstrikturen. Zwei der betreflenden Patienten sind 
Brüder, 23 und 21 Jahre alt, eine blenorrhoische Erkrankung war hei 
ihnen nicht vorausgegangen; alles dieses spricht für die kongenitale Natur 
des Leidens. Ebenso verhielt es sich bei dem dritten Patienten, einem 
32jährigen Manne. Es bestanden bei allen 3 Patienten von jeher 
Schwierigkeiten bei der Harnentleerung; bei einem von ihnen war es zu 
vollständiger Harnverhaltung gekommen; bei einem anderen bestanden 
geringfügige Erscheinungen von Inkontinenz. In zwei Fällen gelang es 
durch methodische Bougierung die Striktur zu erweitern; in dem dritten 
Fall wurde die Urethrotomia interna gemacht und die Bougiebehandlung 
angeschlossen, ebenfalls mit gutem Erfolg. Im Anschlufs an diese Fälle 
bespricht Verf. eingehend die Frage der kongenitalen Harnröhrenstrikturen. 
Er schildert ihre Symptomatologie, ihre pathologische Anatomie und 
Histologie sowie die Theorien, welche man bezüglich der Entstehung der 
angeborenen Harnröhrenstrikturen aufgestellt hat. Er geht ferner auf 
die Komplikationen resp. Folgezustände ein, welche bei den kongenitalen 
Harnröhrenstrikturen auftreten können, speziell weist er darauf hin, dals 
eine gonorrhoische Infektion in besonderem Mafse bei ihnen schwer ver- 
laufen kann. Manche, sehr schnell nach einer Gonorrhoe entstehende 
Striktur ist möglicherweise auf dem Boden einer vorher latent gewesenen 
kongenitalen Stenose entstanden. Die Behandlung der kongenitalen Harn- 
röhrenstrikturen ist die gleiche wie die der erworbenen Strikturen. 

Lohnstein. 


Zur Kasuistik der Urethralsteine. Von S. I. Lokumowitsch- 
St. Petersburg. (Wratschebnaja Gazeta 1909, Nr. 37.) 

Der 60 jährige Patient befand sich in schwerem Zustande mit Harn- 
infiltrationen, die den ganzen Damm einnahmen, sich an beiden Seiten 
des Anus auf die Glutäen, dann auf den Hodensack ausbreiteten, und 
mit bereits eingetretener Nekrose des Bindegewebes in der Mitte des 
Dammes. Der Patient versicherte, niemals an Urethritis krank gewesen 
zu sein. Er hatte hohes Fieber, und da er spontan ziemlich gut uri- 
nierte, wurde von einer instrumentellen Untersuchung der Harnröhre Ab- 
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stand genommen, um eine bei Vorhandensein von Gangrän des Perineums 
mögliche Verschleppung der Infektion zu verhüten. Es wurden unter 
lokaler Anästhesie multiple Inzisionen an den infiltrierten Stellen des 
Dammes und des Hodensackes gemacht, durch welche trübe Flüssigkeit 
ın reichlicher Quantität abtlofs. Die nekrotischen Partien wurden ent- 
femt. Die Nekrose des Bindegewebes am Damm schritt teilweise der 
Tiefe nach, hauptsächlich aber an der Obertläche noch mehrere Tage 
fort und hörte dann auf. Nach ca. 14 Tagen haben sich die Wunden 
vollständig gereinigt und eine ziemlich gut granulierende Obertläche be- 
kommen. Am Damm sah man einen Defekt, durch den die Harnröhre 
in einer Ausdehnung von 6—7 cm blofsgelegt war. Im unteren Wund- 
winkel war dieselbe bedeutend verdickt und erinnerte der Form nach an 
stark geschwollenen Bulbus. An der lateralen Oberfläche erblickte man 
einen kleinen dunklen Fleck, der sich als perforierte Urethralöffnung er- 
wies, Eine durch diese Öffnung in die Harnröhre eingeführte Metall- 
sonde stiels unmittelbar auf einen Stein, dessen Grenzen nicht bestimmt 
werden konnten. Infolgedessen wurde die Öffnung durch eino longitu- 
dinale Inzision erweitert und durch dieselbe aus der Harnröhre zwei 
Steine entfernt, die mit ihren geschliffenen Oberflächen miteinander in 
Berührung waren und zusammen einen ovalen Körper bildeten, der 
81.3 g wog und einen Umfang von 50 cem hatte. Per vias naturales 
wurde nun in die Harnblase ein Mercierkatheter eingeführt. Schon am 
foleenden Tage war die Urethraltasche, in der die Steine lagen, be- 
deutend kollabiert und kontrahierte sich hierauf immer mehr und mehr. 
Die Blase wurde täglich mit 20 %/ iger Borlösung und einer Argentum 
nitricum-Lösung 1:2000 ausgespült. Der Harn zeigte alkalische Re- 
aktion und enthielt Eiter in grofser Quantität. Aus der Anamnese er- 
gab sich, dafs der Patient schon als Kind häufig urinierte: am Tage alle 
2—3 Stunden, des Nachts dreimal. Ungefähr vom 20. Lebensjahre 
mulste er tagsüber viermal, des Nachts sochsmal urinieren. Steinchen 
und Blut im Harn will er niomals bemerkt haben. Vor ca. 10 Jahren 
berannen sich Störungen der Harnentleerung einzustellen, die 1—2 Tage, 
bisweilen 8 Tage anhielten. Sie bestanden in Schmerzen, die sich vor 
und zu Beginn der Harnentleerung unten an der Basis des Penis ein- 
stellten. Der Harn ging mit Mühe ab, so dafs der Patient drängen 
multe. Zu gleicher Zeit fühlte der Patient Schmerzen am Damm 
auch aufserhalb der Miktion, die sich beim Gehen steigerten. Sonst war 
die \Tarnentleerung frei und schmerzlos, Das letzte Mal ist die Störung 
der Harnentleerung 14 Tage vor der Aufnahme in das Krankenhaus 
“ngetreten, und diesmal gesellto sich Entzündung am Perineum hinzu, 
die den Patienten veranlasste, sich in das Krankenhaus aufnehmen zu 
lassen. — Epikritisch bemerkt Verf., dafs die Steine sich nicht in der 
Harnrohre gebildet haben, sondern in dieselbe aus den hüher gelegenen 
Teilen des Harntraktus gelangt und dort ca. 10 Jahre liegen geblieben 
sind. Die Hauptmasse der Steine bestand nämlich aus Uraten. 
M. Lubowski-Berlin- Wilmersdorf. 
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Klussman’s Urethral applicator’s. Von Henry Klussman- 
Spokane-Wash. (American Journal of Urology, Vol, V, No. 10. Oct. 1909. 

Kurze Beschreibung eines Instruments, welches dazu dient, medi- 
kamentöse Salben in die Harnréhre zu bringen. Eine für die hintere 
Harnröhre bestimmte Form des Instruments besitzt gleichzeitig eine Ein- 
richtung zur elektrischen Behandlung. Lohnstein. 


Zirkuläre Ruptur der Uretkra und Abreifsung der Blase von 
der Symphyse nach seitlicher Kompression des Beckens ohne 
nachweisbare Verletzung des knöchernen Beckens. Von Dr.R. 
Stierlin, Assistent am städt. Hospital zu Schwäb.-Gmünd. (Beiträge zur 
klin. Chirurgie. 65. Bd., 3. Heft, 1909.) 

Ein 19jähr. Erdarbeiter stand auf einem Kippwagen und war eben 
damit beschäftigt, denselben festzulegen. Ein einige Meter hinter dem- 
selben auf der fallenden Bahn fahrender, ebenfalls schwer beladener Wagen 
tulır auf den ersteren mit grofser Wucht auf. Pat., der das Anfahren 
des zweiten erst merkte, als dieser noch etwa !/, m entfernt war, wollte 
abspringen, wurde aber noch mit beiden Hüften zwischen die beiden 
Behälter eingeklemmt. Er verspürte sofort einen heftigen Schmerz im 
Bauch, „wie wenn etwas gerissen ware“, und brach dann zusammen. 
Bei der Operation zeigte sich die Harnröhre direkt unterhalb der Symphyse 
durchgerissen, beide Enden derselben zerfetzt, die Blase von der Sym- 
physe abgeschunden, so dafs sie vollständig frei beweglich war und mit 
den Därmen zurücksinken konnte, das Peritoneum blieb dabei unverletzt. 
Das Interessante an diesem Fall ist der vollständig negative Befund am 
knöchernen Beckenring. Da das Becken in seitlicher Richtung mit 
grolser Gewalt zusammengedrückt worden war, lag der Gedanke an eine 
Beckenfraktur — und zwar in der Gegend der Articulatio sacroiliaca 
und der Schambeinfuge als dem Ort der höchsten Biegungsspannung — 
schr nabe. Doch liefs sich bei der Operation autoptisch auch nicht die 
Spur einer Verletzung der Schambeinknochen, noch der Kreuzbeingegend 
nachweisen. Die durchgeyuetschte Urethra, die von der Symphyse ab- 
gerissene Blase, der normale Befund am Beckenring weist auf eine Lage- 
veränderung im Bereich der Symplysenknochen bin, die nur eine Zeit- 
lang bestanden hat, jedenfalls kurz nach der Verletzung nicht mehr 
nachweisbar war. Da man nach dem Befund eine Fraktur der Sym- 
physenknochen mit Sicherkeit ausschliefsen kann, kommt nur noch eine 
sogenannte Luxation der Symphyse in Betracht, die sich von selbst wieder 
reponiert hat. Durch das scherenformige Ubereinanderschieben einer 
Syinphysenhälfte über die andere ist die Harnröhre zirkulär abgerissen 
worden, die Blase, die mit der vorderen Beckenwand so lose verwachsen 
ist, dafs sich die Verbindung mit den Fingern lösen lälst, wurde durch 
den gleichen Mechanismus abgeschoben. Verletzungen der Harnröhre. 
totale Rupturen sowohl wie Einrisse in die Wandung sind bei sogen. 
Luxationen des Beckens schon mehrfach beschrieben worden. Eine Ab- 
lösung der Blase von der Beckenwand ist bis jetzt dabei noch nicht be- 
obachtet worden. Kr. 
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IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Epididymitis und Bacterium coli commune. Von E. Miiller- 
Landau. (Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 50.) 

Ein älterer, an Coli-Pyelitis und Cystitis leidender Herr erkrankte 
(ob spontan oder nach instrumentellen Eingriffen ist nicht gesagt) an 
Epididvmitis, die zur Inzision Veranlassung gab. Der Inzisionseiter, 
sowie ein ausgeschnittenes Gewebsstiickchen ergaben, aufser zwei vom 
Verf. als harmlose Schmarotzer angesehenen Kokkenarten, kulturell Bac- 
terıum coli, das in der Literatur als Epididymitiserreger wenig genannt 
ist. Ob die Einwanderung direkt oder auf dem Wege der Blutbahn er- 
folgte, läfst Verf. unentschieden. Brauser-München. 


Les tumeurs du cordon spermatique. Von M. Patel u. A. Cha- 
tier. (Revue de Chirurgie 1909. 1/8.) 

Patel und Chatier-Lyon bearbeiten in einer sehr eingehenden 
Studie die Geschwülste des Samenstranges. 110 Fälle aus der 
Literatur liegen zugrunde. Die Geschichte, die Klassifikation der Tu- 
moren: Lipome (37), Fibrome (13), Myome und Myofibrome (5), Sar- 
kome (20), gemischte Geschwülste (14), Karzinome (1) und unbestimmbare 
Tumoren (18), ihre*Atiologie resp. ihr Ursprungsgewebe und ihre patho- 
logische Anatomie wird erörtert. Der Sitz, die Gröfse, die Beziehung 
zum Samenstrang, Hoden- und Leistenkanal, das Verhältnis zum Bauch- 
fell, der Morphologie wird beschrieben. Das klinische Bild die Dia- 
guose, Behandlung, die Erfolge derselben, die Rezidive werden ge- 
schildert. Zum Schlufs wird die ganze Literatur in extense mitgeteilt. 
Als Resultat mufs man leider anerkennen, dafs wir in vieler Hinsicht 
Wichtiges über diese Bildungen noch nicht wissen und noch viel Arbeit 
zu tun bleibt. Mankiewicz- Berlin. 


Exstirpation des voies spermatiques dans la tuberculose géni- 
tale. Von Pauchet (d’Amiens). (Société de Chirurgie 1909. 19 V. Revue 
de Chirurgie 1909, 7. p. 195.) 

Pauchet (Amiens) hat die Samenwege wegen Tuberkulose in fünf 
Fällen entfernt. Er geht vom Leistenkanal, vom Skrotum und vom 
Damm aus vor. Zuerst spaltet er den Leistenkanal und macht den 
Samenstrang bis ın die Nähe der Samenblasen frei; er durchtrennt 
ihn dann zwischen zwei Ligaturen mit dem Thermokauter, hierauf schlielst 
er den Letstenkanal wieder, bevor er das Skrotum zur Behandlung des 
Hodens und Nebenhodens eröffnet. Ist nur der Nebenhoden erkrankt, 
so wird der Hoden geschont; andernfalls Kastration. Am Damm macht 
er eine transversale Inzision zwischen den beiden Tubera ischii und löst 
zur Freilegung von Prostata und Samenblasen das Rektum los. Alles 
Kranke wird entfernt. Oft eröffnet man die Harnröhre; eine Naht der- 
selben ist überflüssig, da die Nähte doch nicht halten; mit dem Dauer- 
katheter schliefst sich die Harnröhrenöffnung bald. Wenn die Tuber- 
kulose auf die Samenwege beschränkt ıst, erzielte er vortreflliche Resultate: 
fünf Fälle. Marion hat dreimal in umgekehrter Reihenfolge operiert: 
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zuerst Prostatektomie und Vesikalektomie mit Naht der Harnröhre, daun 
auf inguino-skrotalem Wege Entfernung des Vas deferens und des 
Hodens resp. Nebenhodens: 2 Heilungen, ein Exitus. 

Mankiewicz- Berlin. 


Neue und beste Methode fiir den Nachweis der Spermatozoen. 
Von Dr. Angelo de Domenicis. (Berl. klin. Wochenschr. Nr. 24, 1909. 

Von einer frisch bereiteten Lösung von l cg Eosin in 6cem Am- 
moniak wird ein Tropfen auf einen Objektträger getan, in diese Lösung 
ein Faden des zu untersuchenden Gewebes 2 mm tief hineingetaucht, 
einige Male durch die Flamme gezogen und auf schwarzem Grunde mit 
zwei Nadeln sorgfältig zerzupft; dann wird ein Deckglas darauf gelegt, 
und das Präparat so lange über die Flamme gehalten, bis die Flüssigkeit 
zur Hälfte verdampft ist; der leere Raum wird mit reinem, farblosem 
Ammoniak ausgefüllt. Die stark gefärbten Köpfe der Spermatozoen 
heben sich deutlich ab, auch die Schwänze lassen sich vielfach nachweisen. 
Die Ränder des Deckglases können mit kieselsaurem Kalı geschützt 
werden, so dafs das Präparat einige Zeit aufbewahrt werden kann. Die 
Methode ist einfach, erfordert nur geringes Untersuchungsmaterial und 
gibt bessere Resultate, als die bisherigen Verfahren. 


Paul Cohn-Berlin. 


V. Prostata. 


The persistence of the Gonococcus in the Prostate. Von 
G. A. de Santos Saxe. (New York Medical Journal 2. 10. 1909.) 

De Santos Saxe hat an 180 Gonorrhöen besonders eingehend die 
Prostata in bezug auf ihre Beteiligung an der gonorrhoischen Infektion 
untersucht. 

Zur Anlegung von Kulturen wurde nach Auswaschen der vorderen 
Urethra ein steriles Urethroskop eingeführt, die Lichtung mit sterilem 
Wasser gut gespült, die Prostata massiert und von dem in dem obern 
Ende des Tubus erscheinenden Sekret eine Öse zum Verimpfen ent- 
nommen. Zur Provokation wurden 15 Tropfen einer einprozentigen Silber- 
lösung mittelst Ultzmannscher Spritze in die hintere Urethra injiziert. 
Die Prostata wurde innerhalb 24 und 36 Stunden nach der Injektion 
massiert. Die Präparate wurden meist mit Eosin-Methylenblau, immer auch 
nach Gram gefärbt. Bei der Grrammethode wendet S. starkes Karbol- 
gentianaviolett 1!/, Minuten an, Jodjodkali unter wiederholtem Wechsel 
ebensolange, absoluten Alkohol nur 30 Sekunden und färbt mit schwachem 
Bismarckbraun nach. Azetonalkohol ist ganz zu verwerfen. 

S. bringt dann eine zusammenfassende Statistik, nach der die Häufig- 
keit der gonorrhoischen Statistik von 3—85°') festgestellt wurde und 
bezieht diese enormen Unterschiede bei den einzelnen Untersuchern auf 
folgende Gründe: 1. Diejenigen Autoren, die nur selten eine gonorrhoische 
Prostatitis annahmen, haben ihre Diagnose nur durch Palpation gestellt. 
2. Einige von ihnen nahmen irrtümlicherweise nur dann eine Prostatitis 
an, wenn Prostatorrhoe vorhanden war. 3. Am wesentlichsten trägt zur 
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Verschiedenheit der Resultate die ungleiche Zeitdauer der Untersuchung 
seit Beginn der Gonorrhoe bei. Denn in akuten Fallen ist die Prosta- 
titis verhältnismälsig seltener. S. selbst fand unter 180 Fällen in 106, also 
in 60°), Prostatitis. Dabei zeigte sich, dafs die Beteiligung der Prostata 
an der Erkrankung mit der Zeit seit Beginn der Infektion stieg. So 
betrug bei den Gonorrhöen, die über zwei Jahre alt waren, die Beteiligung 
der Prostata 77°/,. 

Auch über den Befund von Gonokokken bei der chronischen 
Prostatitis werden von den einzelnen Autoren Angaben gemacht, die von 
6—35"; schwanken. Auch hier liegt die Ursache der Differenz in der 
Ungleichmälsigkeit des Alters der Fälle. Unter 108 Fällen fand S. selbst 
in 31, also in 28°/,, Gonokokken in der Prostata. Dabei wurden aber 
nur Fälle berücksichtigt, bei denen seit der letzten Infektion‘ein halbes 
Jahr mindcstens verflossen war. Je chronischer die Infektion ist, umso 
weniger häufig werden Gonokokken gefunden. Sehr häufig waren fünf 
Untersuchungen nötig, um Gonokokken oder auch Eiterzellen zu finden. 
In einzelnen Fällen wurden erst nach 12—18 Untersuchungen Gonokokken 
gefunden. 

Die Mischinfektion wurde nicht durch Kulturen, sondern nur durch 
sorgfältige Untersuchung der Ausstrichpräparate festgestellt. 

Unter 108 Fällen gonorrhoischer Prostatitis fanden sich Gonokokken 
allein in fünf Fällen, Gonokokken mit andern Keimen in 26 Fällen, 
andere Mikroorganismen allein in 92 Fällen. Am häufigsten — in 
67 Fällen — wurden Staphylokokken gefunden. 

Dafs die mikroskopischen Resultate und die klinischen Befunde 
weit voneinander abweichen können, geht auch aus des Autors Unter- 
suchungen hervor. In 38 unter 108 Fällen war die Prostata palpatorisch 
völlig normal. In 13 Fällen sicherer Prostatitis — davon fünf mit 
(ionokokken und andern Keimen —. war der Urin völlig klar. 


N. Meyer-Wildungen. 


De la valeur de incision rectale dans le traitement des 
abcès chauds de la prostate. Von Dr. J. Oraison-Bordeaux. (Revue 
pratique des maladies des organes génito-urinaires. September 1909.) 

Verf. empfiehlt in dieser Arbeit die Eröffnung der Prostatabszesse 
von Rectum aus. Abgesehen von den sehr grofsen Abszessen mit schweren 
Allgemeinsymptomen verdient die rektale Methode den Vorzug vor der 
perinealen: die mittelgrofsen Abszesse, ferner die multiplen kleinen fol- 
likulären Abszesse werden am zweckmälsigsten auf rektalem Wege inzi- 
diert. Die gegen die rektale Methode von den Anhängern der perinealen 
Methode erhobenen Einwände (Gefahr der Infektion vom Rectum aus, 
nicht zu beheirschende Blutung bei der Operation) sind, wie Verf. zeigt, 
unbegründet; ebensowenig ist das Entstehen einer Urethrorektalfistel zu 
befürchten: ın den wenigen Fällen, wo eine solche nach der Operation 
zurückbleibt, heilt sie meist in kurzer Zeit. Dagegen kommt es nach der 
perinealen Eröffnung der Prostataabszesse nicht selten zur Bildung von 
Urethroperinealfisteln, welche lange Zeit zur Heilung beanspruchen. Auch 
die Nachbehandlung macht bei der rektalen Prostatotomie keine Schwie- 
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rigkeiten. Die Heilung erfolgt nach der rektalen Inzision, wie eine 
kleine vom Verf. angeführte Statistik beweist, rascher als bei der peri- 
nealen Eröffnung. Alles in allem verdient die rektale Prostatotomie in 
ihrer gegenwärtig geübten Art bei der Mehrzahl der zur Behandlung 
kommenden Prostataabszesse den Vorzug. Lohnstein. 


Ätiologie der Prostatahypertrophie. Von Dr. med, Alfred Roth- 
schild-Berlin. (Vortrag, geh. i. d. Berl. med. Gesellsch. am 19. Mai 1909: 
Berl. klin. Wochenschr. Nr. 27, 1909.) | 

An der Hand von Photographien mikroskopischer Präparate, die er 
am Projektionsapparat demonstriert, sucht Vortr. nachzuweisen, dafs die 
Ursache und das Wesen der Prostatahypertrophie in ‚chronisch entzünd- 
lichen Herden zu suchen sei, die sich um die Drüsenausführungsgänge 
in der Prostata lokalisieren; dadurch werden dieselben eingeengt oder 
ganz strikturiert, der Abflufs des Drüsensekret verhindert, wodurch eine 
Dilatation und eventuell eine cystische Degeneration der Drüsen entstche. 
Die Hauptrolle spielt bei diesen Prozessen in ätiologischer Hinsicht die 
chronische Prostatitis. Je nach der Lokalisation der Entzündungsherde 
ist der Ausgang ein verschiedener; treffen sie z. B. die periphere Drüsen- 
substanz, so geht dieselbe atrophisch zu grunde, es entsteht das Gegen- 
stück der Hypertrophie, die Atrophie. Eine kleinere Anzahl von Ver- 
grölserungen der Prostata beruht auf neoplastischen Bildungen, die 
manchmal rein adenomatösen Typus zeigen; diese Fälle haben nach 
Ansicht des Vortr. mit der eigentlichen Prostatahypertrophie nichts zu 
tun. Auf Grund dieser Anschauungen ergibt sich als prophylaktische 
Therapie eine intermittierende, jahrelang fortgesetzte Behandlung der 


Prostatitis. — In der Diskussion erklären sich sämtliche Redner gegen 
die Anschauung des Vortr.: es handle sich bei der Prostatahypertrophie 
vielmehr immer um eine Tumorbildung. Paul Cobn- Berlin. 


Beitrag zur Symptomatologie und Diagnose des Prostata- 
karzinoms mit besonderer Berücksichtigung der Frühdiagnose. 
Von J. F. Salinger-Berlin. (Folia urologica. Dez. 1909. IV. Bd. No. 6.) 

Das relativ häufige Vorkommen des Prostatakarzinoms ist in letzter 
Zeit immer wieder betont worden. Gleichwohl rechnet man scheinbar 
praktisch bei der Diagnose der Prostatavergrôfserungen noch viel zu 
wenig mit der Möglichkeit des Bestehens einer malignen Neubildung. 
Selbst wenn eınmal der Verdacht auf Karzinom wach wird, sieht man 
doch immer wieder, dafs der behandelnde Arzt, auch wenn er Spezialist 
ist, auf die früher als besonders charakteristisch betonten Symptome 
wartet, wie z. B. Hämaturie, Schmerzen aufserhalb der Miktion, Ischialııe, 
Kachexie usw., und solange diese fehlen, sich nicht zu der Diagnose 
eines malignen Tumors entsehliefsen kann. Noch häufiger taucht über- 
haupt der Gedanke an Karzinom gar nicht auf, sondern bei bestehenden 
Harnbeschwerden wird die gefundene Prostatavergrölserung ohne weiteres 
als Altershypertrophie gedeutet. Die bis jetzt erschienenen Arbeiten 
über das Prostatakarzinom mulsten aber zu dem Ergebnis führen, dals 
bei der diagnostischen Untersuchung der Vorsteherdrüse jederzeit auch 
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die Möglichkeit einer karzinomatösen Erkrankung des Organs erwogen 
werden mufs, gerade wie etwa jeder Tumor der weiblichen Brustdrüse 
eo ipso zunächst auf Karzinom hin untersucht wird. Die Ähnlichkeit 
der Anfangssymptome bei Prostatakrebs mit denen bei gewöhnlicher 
Hvpertrophie macht allein schon die genaue Untersuchung jeder ver- 
grölserten Prostata bei älteren Leuten daraufhin notwendig, ob sich keine 
irgendwie auf Karzinom verdächtigen Symptome finden. Diese Symptome 
aber, besonders die Veränderungen des Rektalbefundes, sind in ihren 
Anfängen oft so geringfügig, dals sie nur dann als charakteristisch auf- 
fallen, wenn man mit ihrer Bedeutung vertraut ist und auf ihr etwaiges 
Bestehen von vornherein achtet. Einmal durch die Unterlassung dieser 
genauen Untersuchung, vielleicht auch durch den Umstand, dafs die 
Kenntnis der Symptomatologie des Prostatakrebses noch nicht genug 
Allvremeingut geworden ist, ist es zu erklären, dafs diese Karzinome fast 
stets zu spät erkannt werden. Bis jetzt haben die Versuche einer Früh- 
diagnose zu keinem besonders günstigen Resultat geführt. Der Zweck 
der vorliegenden Arbeit ist, an der Hand von 21 Fällen, die in der 
Beobachtung von A. Freudenberg standen, die einzelnen Symptome 
des Prostatakarzinoms kritisch zu würdigen, insbesondere auch bezüglich 
ihrer Verwertbarkeit fiir die Frühdiagnose Ein für sich allein die 
Diagnose ohne weiteres sicherstellendes Symptom zu finden, gelang 
nicht. Doch konnte einerseits eine Angabe schon bekannter Krankheits- 
erscheinungen mit neuen Beispielen belegt und so wiederum hervor- 
gehoben werden, anderseits — und dies ist ein wesentlicher Teil der 
Abhandlung — mufsten Irrtümer über das Vorkommen, bzw. die 
Häufigkeit einiger anderer Symptome zurückgewiesen werden; Irrtümer, 
die durch ihre allgemeine Verbreitung für die Diagnose und besonders 
die Frühdiagnose des Prostatakarzinoms zurzeit das gröfste Hindernis 
bilden. Es wird danach voraussichtlich möglich sein, die Diagnose 
Prostatakarzinom in einer Reihe von Fällen schon zu einer Zeit zu 
stellen, wo sie bisher im allgemeinen noch nicht gestellt wurde. — 
Pas konstanteste und damit wichtigste Symptom ergibt sich bei der 
Rektaluntersuchung und besteht in einer auffallenden Härte der Drüse 
oder eines Teils derselben. Daneben ist auf besonders unregelmifsig 
knollige Beschaffenheit, auf seitliche Fortsätze und isoliert neben der 
Drüse liegende Knötchen zu achten. Schmerzen bei der Miktion ebenso 
wie aufserhalb derselben, rheumatoide Schmerzen, Ischialgie, ferner 
Hämaturie, spontan wie nach instrumentellen Eingriffen, fehlen häufig. 
besonders im Anfangsstadium. Es darf deshalb das Fehleu dieser 
Symptome nie gegen die Diagnose Karzinom verwertet werden. Ka- 
chexie fehlt anfangs in der Mehrzahl der Fälle und tritt oft erst sehr 
spät ein. Aus ihrem Fehlen darf unter keinen Umständen auf einen 
gutartigen Charakter der Prostatavergrößserung geschlossen werden. 
Ebensowenig sprechen Remissionen in den Miktionsbeschwerden, Besse- 
rungen im Allgemeinbefinden, Gewichtszunahme gegen maligne Neubildung. 


Kr. 
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Vergleich der suprapubischen und perinealen Prostatektomie. 
Von John B. Deaver-Philadelphia. (Chirurgische Akademie von Phila- 
delphia. 2. X. 1908. Annals of Surgery.) 

John B. Deaver- Philadelphia bespricht die Prostatectomia 
suprapubica und perinealis. Er meint, dals für grolse, adenomatöse 
Prostaten der suprapubische transvesikale Weg die Operation der Wahl 
ist; dals dagegen für kleine adenomatöse und harte Prostaten — gleich, 
ob sie tuberkulös-fibromatöser oder neoplastischer Provenienz sind — der 
perineale Weg vorzuziehen sei. Die perineale Operation bringt grolse 
Gefahren für die Blase bei grofsen und bei harten Geschwiilsten mit 
adhärenter Kupsel. freilich disponiert sie auch mehr zur Mastdarmverletzung. 
zu Fisteln, zur Harninkontinenz und zu sekundären Blutungen. In ge- 
wandten Händen ist die Mortalität bei beiden Methoden dieselbe, die 
definitiven Resultate der transvesikalen Methoden sind aber sichtlich 
besser. Mankiewicz- Berlin. 


Total enucleation of the enlarged prostate, with a review of 
600 cases of the operation. Von P.J. Freyer-London. (The american 
Journal of urology. Vol. V, No. 10; Oct. 1909.) 

Verf. gibt einen zusammenfassenden Bericht über die von ihm 
angegebene suprapubische Exstirpation der vergrölserten Prostata. Von 
Interesse sind seine Bemerkungen über die Anatomie der Prostata. 
Danach ist die Prostata nicht, wie es ın den anatomischen Lehrbüchern 
gewöhnlich dargestellt wird, ein unpaares Organ mit einem Tunnel, 
durch welchen die Pars prostatica urethrae geht, sondern sie besteht in 
Wirklichkeit, wie auch aus der Entwicklungsgeschichte ersichtlich, aus 
zwei paarigen Organen, welche zwar an ihren Innenseiten teilweise mit- 
einander verschmelzen, aber ihre gesonderten Ausführungsgänge behalten. 
Jeder der beiden Seitenlappen der Prostata stellt also eigentlich ein 
selbständiges Organ dar. Jeder Lappen hat eine bindegewebig-muskulöse 
Kapsel, die „wahre“ Kapsel, welche sich über das ganze Organ mit 
Ausnahme der vorderen und hinteren Kommissur erstreckt und sich von 
der Prostata auch nicht durch das Messer entfernen lälst. Aufserdem ist 
die Prostata in einer zweiten Kapsel oder Scheide eingebettet, welche 
hauptsächlich durch die rekto-vesikale Fascie gebildet wird. In dieser 
Scheide liegt auch der prostatische Venenplexus. Bei der Enukleation 
der Prostata wird nur die innere oder „wahre“ Kapsel entfernt, die 
äufsere Kapsel (Scheide) wird zurückgelassen; deshalb kommt es zu 
keiner Urininfiltration. F. gibt nun eine eingehende Beschreibung der 
Operation, in bezug auf deren Einzelheiten auf das Original verwiesen 
werden muls. Verf. hat die Operation nunmehr in 600 Fällen aus- 
geführt; die Patienten standen im Alter von 48— 89 Jahren, 47 Patien- 
ten waren 80—89 Jahre, 7 Kranke 79 Jahre alt. — Das Gewicht der 
entfernten Vorsteherdrüsen variierte zwischen 16,5 und 500 g, das 
Durchschnittsgewicht betrug 78 g. Bei den meisten der Patienten war 
die Operation dringend indiziert. Fast bei allen bestanden schwere 
Komplikationen, wie Cystitis, Blasensteine, Pyelitis, Nierenkrankheiten, 
Diabetes, Herzleiden u. dergl.; in einigen Fällen waren gleichzeitig 
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maligne Erkrankungen anderer Organe vorhanden. Die Zahl der Todes- 
fälle bet diesen 600 Operationen (6. Stunden bis 37 Tage nach dem 
Eingriff) betrug 37 (= 6,15 Prozent). Während die Mortalität bei den 
ersten 100 Fällen noch 10 Prozent betrug, betrug sie in dem letzten 
Hundert nur 4 Prozent. Die Haupttodesursachen waren: Urämie in- 
folge chronischer Nierenkrankheit 16mal. Herzlihmung 6mal, Septikämie 
2mal, Chok 3mal. In 108 Fallen wurden gleichzeitig Blasensteine ent- 
fernt. Lohnstein. 


Vi. Blase. 


Cystitis dolorosa. Von C. Posner, (Berl. klin. Wochenschr. Nr. 42, 
1909.) 

Die chronische Cystitis, welehe mit starkem Tenesmus und termi- 

nalen Schmerzen einhergeht und die dann vielfach als Cystitis dolorosa 
bezeichnet wird, kann auf verschiedenen Grundleiden beruhen: es kann 
sich um „Crises vesicales“ bei Tabes, um Jeukoplakie oder Malakoplakie, 
um Steinkrankheit handeln; meist aber wird die Affektion durch Geschwiirs- 
bildung am Blasenhals hervorgerufen, wobei es sich um Ulcus simplex, 
um Tuberkulose oder Neoplasmen handeln kann. Das erstere wird durch 
lokalisierte Entzündung, durch tropische Störungen oder durch Infektion 
hervorgerufen; die Ditferentialdiagnose mufs aus dem klinischen Befunde 
und durch die Cystoskopie gestellt werden. Die Therapie richtet sich 
natürlich nach dem Grundleiden, wenigstens soweit eine kausale Behand- 
lung in Frage kommt. Meist handelt es sich um Tuberkulose, und bier 
ist ja der günstigste Einflufs der frühzeitigen Nephrektomie, da fast immer 
ein deszendierender Prozefs vorliegt, auf das Blasenleiden feststehend; 
heilt dieses nach der Operation nicht spontan aus, so ist vorsichtige 
Tuberkulinbehandlung zu versuchen; ferner kommen in Frage Instillationen 
von Sublimat ! aoo "ang, Spülungen mit 6°/, Karbolsäurelösung, Injek- 
tion von Jodoform und Guajakol in sterilem Ol, eventuell wenn diese 
Mittel und die Narcotica im Stich lassen, die Cystotomie mit Anlegung 
einer Fistel. Bei einfachen Ulzerationen sowie bei Fissuren und Rhagaden, 
wie sie bei Frauen oft am Blasenhals vorkommen, führen 2°/, Argentum- 
instillationen meist zum Ziele; andernfalls kann die Auskratzung oder 
Kauterisation entweder mittelst des Operationscystoskops oder auch nach 
Eröffnung der Blase in Frage kommen. Beruht die Cystitis dolorosa auf 
Neoplasmen, die am Blasenhalse lokalisiert sind, so mufs die Behandlung 
meist eine symptomatische sein, da ja die Resultate der operativen 
Therapie viel zu wünschen übrig lassen; in Betracht kommen die Nar- 
cotica und Nervina, von letzteren empfiehlt Verf. Antipyrin 1.0 mit 
Pyramidon 0,25 als Suppositorien oder Klysma; günstig wirkt manchmal 
Einspritzung von warmem Olivenöl: dann die Balsamiea und geren eine 
Infektion das Urotropin und seine Derivate. auch die verschiedenen Tees, 
wie Folia Bucco, Herb. Herniar u.a. Gutes leisten oft die physikalisch- 
diatetischen Mafsnahmen, besonders die Wärme in den verschiedenen 
Applikationen, geeignete Diät ist nicht zu vernachlässigen: in manchen 
Fällen wird die Anlegung einer suprapubischen Fistel nicht zu umgehen 
sein, Paul Cohn- Berlin. 


Zeitschrift für Urologie. 1910. 14 


210 Blase. 


Deux Cas rares de cystite. Von A.Grandjean. (Revue pratique 
des maladies des organes génito-urinaires. 6. Jahrg. Nr. 35. Nov. 1909.) 

Verf. berichtet über 3 wegen ihrer Ätiologie bemerkenswerte Fälle 
von Zystitis bei Frauen. Die Erkrankungen waren artefizielle; die be- 
treffenden Frauen hatten sich, weil sie sich schwanger fühlten und die 
Schwangerschaft unterbrechen wollten, scharfätzende Flüssigkeiten in den 
Uterus einspritzen wollen, waren aber aus Unkenntnis ihrer eigenen 
Körper oder aus Versehen in die Blase anstatt in den Uterus gelangt. 
Zwei der Frauen hatten sich Essig eingespritzt, die dritte eine Mischunr 
von Essig und Alkohol. In den beiden ersten Fällen gelang es die Er- 
krankung durch geeignete Lokalbehandlung schnell zu bessern, obwohl 
sie in dem einen Fall bei Eintritt in die Behandlung schon 18 Monate 
bestanden hatte. Der dritte Fall war sehwerer; es war zur Ausstofsung 
der Blasenschleamhaut gekommen; die Erkrankung hatte die Muskularis 
erreicht. Lohnstein. 


Beitrag zur Kenntnis der Malakoplakie der Harnblase. Von 
Hermann Schmid-Genf. (Revue médicale de la Suisse romande 1909, 11.) 


H. Schmid-Genf kommt auf Grund des Studiums dreier Fälle aus 
der spärlichen Literatur der zuerst von Hansemann beschriebenen 
Malakoplakıe der Harnblase zu dem Schlufs, dafs die Affektion 
eine entzündliche Affektion sei, deren Hauptmerkmal die grofsen, schen 
beschriebenen Zellen, die von Fibroplasten oder Plasmazellen herstammen, 
sind. In einigen Fällen kamen sonderbare Zelleinschlüsse, die Reaktion 
auf Eisen und Kalk gaben, zur Beobachtung. Tuberkulose und Ent- 
Zündung kann eine Art Pseudomalakoplacie vortäuschen. 

Mankiewicz- Berlin. 


Über Blasensteine bei jungen Mädchen. Von Dr. L. P. Alexan- 
drow. (Wratschebnaja Gazeta 1909, Nr. 15.) 


Blasensteine werden bei jungen Miidchen im Vergleich zu Knaben 
äufserst selten beobachtet. Die bezüglichen Beobachtungen des Ver- 
fassers ergeben in dieser Beziehung ein Verhältnis von 1:33. Die Ur- 
sache dieser Erscheinung liegt weniger in den anatomischen Eigentüm- 
lichkeiten der Harnwege bei Mädchen als aurgenscheinlieh darin, dafs bei 
denselben harnsaure Diathese seltener beobachtet wird. die die Grundlage der 
Steinbildung ist. Die Symptome, welche durch Blasensteme erzeurt 
werden, sind bei Mädchen weniger ausgeprägt als bei Knaben und ohne 
bestimmte Schmerzlokalisation. Schr häufig geht diese Krankheit bei 
Mädchen mit Darmvorfall einher, und aus diesem Grunde wäre es an 
gebracht, bei Darmvorfall bei Mädehen stets auf die Harnblase zu achten. 
Im grolsen und ganzen trifft man bei Madchen) sehr häufig vernach- 
lässiete Krankheitsformen mit grölseren Steinen an. Zur Entfernung der 
Blasensteine ist bei Mädehen die Lithotrypsie geeigneter; jedoch ist bei 
sehr crofsen Steinen und bei Harninkontinenz bei verringerter Blasen- 
kapazitat die Sectio alta vorzuziehen. 


M. Lubowski- Berline Wilmersdorf. 
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Über einen seltenen Fall von Fremdkörper in der Harnblase. 

Von Dr. A. A. Günzburg-Moskau. (Wratschebnaja Gazeta 1909, Nr. 15.) 
Die betreffende Patientin verwendete seit längerer Zeit als anti. 
konzeptionelles Mittel ein Präservativ, welches aus einer mit Gummi 
überzogenen Metallplatte bestand, welche sie vor dem Koitus einführte 
und an Ort und Stelle entfaltete, um auf diese Weise das Orificium colli 
uteri abzuschliefsen. Einmal unterliefs es die Patientin, das Präservativ 
zu entfalten, in der Meinung, dafs die elastische Platte sich von selbst 
entfalten würde. Sie veraahm bei der Einführung des Präservativs ein 
Knistern, beachtete es aber nicht weiter. Als sie später das Priiservativ 
hervorholen wollte, war dasselbe nicht mehr vorhanden. Am nächsten 
Tage verspürte die Patientin Schmerzen im Unterleib und wandte sich 
an den Arzt. Auch der Arzt fand das Prüservativ nicht und meinte, 
dals dasselbe herausgefallen sei, und dals die Schmerzen eventuell ein- 
gebildete seien. Nach einiger Zeit zeigto sich jedoch ım Harn Blut, 
und die Temperatur stieg auf 37,7—37,9°. Nun wurde die Patientin 
zystoskopisch untersucht, aber gleichfalls ohne Resultat. Da die Blutung 
trotz der Verabreichung blutstillender Mittel nicht aufhôrte, wurde zum 
zweitenmale eine zystoskopische Untersuchung vorgenommen, aber gleich- 
falls mit negativem Resultat. Man berubigte infolgedessen die Patientin 
und diagnostizierte Zystitis. Als aber die übliche Zystitisbehandlung 
ohne Ertolg blieb, schickte man die Patientin zu einem Spezialarzt nach 
Moskau. Die Patientin wandte sich an den Verfasser, und dieser kam 
auf Grund der Anamnese sowohl, wie auch auf Grund der eingehenden 
Lokaluntersuchung zu der Überzeugung, dafs das fehlende Präservativ 
doch in der Harnblase enthalten sein müsse. wobei die Enden der zer- 
brochenen Stahlplatte (Knistern bei der letztmaligen Einführung!) die 
Blaseuschleimhaut verletzten und die Blutung verursachten. Die hierauf 
vorgenommene röntgenoskopische Untersuchung bestätigte die Annahme 
des Verfassers in allen Punkten. Nun willigte die Patientin in die vor- 
geschlagene Operation ein, die in Chloroformnarkose ausgeführt wurde. 
Zunächst wurde die Harnröhre dermafsen erweitert, dals der Zeigefinger 
frei passieren konnte; hierauf wurde unter Leitung des Zeigefingers in 
die Harnblase eine Kornzange eingeführt und mit deren Hilfe das doppelt 
zusammengelegte Präservativ ganz hervorgezogen. Das Präservativ hatte 
ò ccm im Durchmesser. Die Stahlplatte war !/, em breit. Der Gummi- 
überzug war bereits mit einer Salzschicht bedeckt. Die Blase wurde 
mittels 2 ,/‘iger Borsäurelüsung ausgespült. Die weitere Behandlung 
bestand in täglicher Ausspülung der Blase und Verabreichung von Uro- 
tropin in Dosen von 0,3 zweimal täglich. Resultat: vollständige Heilung. 


M. Lubowski-Berlin-Wilmersdorf. 


Description d’un lithotriteur modifié. Von R. Dacheux. (Revue 
pratique des maladies des organes génito-urinaires. 6. Jahrg., Nov. 1909.) 
Beschreibung eines neuen von Cathelin angegebenen Lithotriptors 
welcher bedeutende Verbesserungen gegenüber den bisherigen Modellen 
aufweist und nach D. die Grenzen der Lithotripsie hinausschieben und 
Ihr Indikationsgebiet erweitern wird. Lohnstein. 
14“ 
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Uber varikése Blasenblutungen. Von Dr. Vogel-Berlin. (Zen- 
tralbl. f. Chir. Nr. 4, 1910.) 


Als Ursache für die Entstehung von Blasenvaricen sind pathologische 
Veränderungen der Beckenorgane anzusehen. Bei Frauen genügen als 
ursächliches Moment Verwachsungen und Bindegewebsbildungen, wie sie 
als Folge para- und perimetritischer Prozesse ein gewöhnlicher Befund 
sind. Verhältnismälsig häufig werden variköse Blasenblutungen in der 
Schwangerschaft beobachtet. Bei Männern handelt es sich fast Immer 
um eine starke Vergröfserung der Prostata. Zur Bekämpfung der Blutung 
genügt in der Regel Bettruhe, innerliche Darreichung von Stypticis und 
Anwendung von Kälte. Wo diese Mafsnahmen nicht ausreichen, kommt 
die operative Eröflnung der Blase zwecks Ausführung einer exakten Blut- 
stillung in Frage. V. hat im Jaufe der letzten Jahre vier Fälle beobach- 
tet, von denen bei drei die Diagnose durch die Cystoskopie gestellt wurde. 


Kr. 


Traitement de incontinence essentielle nocturne d’urine au 
moyen de la testiculine. Von Dr. Serrallach-Barcelona. (Folia uro- 
logica. Dez. 1909. No. 6. Bd. IV.) 


S. fafst seine Ausführungen (nach der Übersetzung von Ham- 
burger-Kolmar i. E.) wie folgt zusammen: Die hauptsächlichste Retlex- 
hemmung der Blase stammt vom Geschlechtsapparat her. Zu diesen 
Retlexen gehört die Verhinderung der Harnentleerung während der Eja- 
kulation, sowie einige andere Störungen derselben bei verschiedenen 
Prostataerkrankungen (sog. Prostatitis cystoparetica Goldberg). Die 
Untersuchungen von Serrallach und Parès haben gezeigt, dafs die 
Blasenhemmung sexualen Ursprungs in ursichlichem Zusammenhang mit 
der inneren Sekretion des Hodens steht. Nach Untersuchungen der ge- 
nannten Autoren erhöht der Hodensaft beim Hunde die Kapazität der 
Harnblase und führt Zusammenziehung der Schliefsmuskeln herbei. Auf 
Grund dieser Entdeckung verwendeten sie den Hodensaft ın Fällen von 
Harnbeschwerden, die mit Verminderung der Blasenkapazität und mit 
Erschlatfung des Sphinkters einhergingen. In allen chirurgischen Fällen 
von Harnbeschwerden war diese Behandlung ohne Erfolg. „Jedoch er- 
zielten sie schöne Resultate in den meisten Fällen von funktioneller 
Inkontinenz. Die Anwendung des Testikulins in der Therapie der 
funktionellen Ilarnverhaltung soll nach folvenden vier Regeln geschehen: 
1. Der Hodensaft soll nicht kontinuierlich angewendet werden; alle 
14 Tage soll eine Pause von 5—6 Tagen eintreten. 2. Wenn es mit 
der Anfangsdosis dem Patienten gelingt, den Harn zurückzuhalten, so 
soll die Dosis nicht mehr erhöht werden. 3. Wird bei Anwendung des 
Testikulins Patient während 2 bis 3 Tagen inkontinent, so soll sofort 
mit der Testikulintherapie aufgehört werden. 4. Tritt von Anfang an 
keine Besserung der Harnbeschwerden, sondern sogar Verschlimmerung 
des Zustandes ein, so sollen andere Behandlungsmethoden in Anwendung 
gezogen werden, weil das Testikulin dann kontraindiziert ist. Kr. 
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The surgical treatment of non-resilient diverticula of the 
bladder. Von Edmond M. von Eberts-Montreal. (Annals of Surgery, 
November 1909.) 


Verf. gibt einen eingehenden Bericht über einen von ihm beobach- 
teten Fall von grofsem Divertikel der Blase und schliefst daran eine 
kritische Bearbeitung von 10 Fällen von Blasendivertikel aus der Literatur 
mit besonderer Berücksichtigung der chirurgischen Therapie. Der Fall 
des Verf., in welchem es sich um einen 32jährigen Mann handelte, ist 
deswegen bemerkenswert, weil gleichzeitig eine rechtsseitige Pyelone- 
phritis bestand, welche zunächst die Nephrektomie erforderlich machte. 
Erst ala der Urin sich trotzdem nicht klärte, wurde die Blase eröffnet 
und rechts vom rechten Ureter die Miindung eines Divertikels aufge- 
funden, aus welchem sich eitriger Inhalt entleerte. Zunächst wurde in 
das Divertikel von der suprapubischen Wunde aus ein Drain eingelegt 
und dort 10 Tage belassen, darauf entfernt, worauf die suprapubische 
Wunde sich schlofs, um sich von Zeit zu Zeit wieder zu öffnen. Zwei 
Monate hindurch wurde täzlich die Blase gespült; jedoch bei dieser Be- 
handlung wurde das Divertikel nicht kleiner, vielmehr wurde festgestellt, 
dafs es fast so grofs wie die Blase selbst war. Deswegen entschlofs sich 
Verf. dazu, auf extravesikalem, extraperitonealem Wege das Divertikel 
zu exzidieren. Um den Hals des Divertikels zu isolieren, erwies es sich 
notwendig, die suprapubische Wunde wieder zu eröffnen und mit dem 
Zeigefinger in die Mündung des Divertikels einzugehen. Nach vorläufigem 
Schlufs der Blase gelang es dann leicht, das grofse Divertikel zu exzi- 
dieren. Die entstehende Höhle wurde durch eine Perinealöffnung hin- 
durch aufserhalb der Urethra drainiert. Aufserdem wurde die Blase 
durch einen Heber von der suprapubischen Öffnung aus drainiert. Der 
Perinealdrain wurde schon am 3. Tage fortgelassen; die Blasendrainage 
nach 3 Wochen, als die Offnung des Divertikels fest geschlossen war. Da 
zeitweilig eine suprapubische Fistel entstand, wurde der Sphinkter urethrae 
mittels eines Kollmannschen Dilatators wedehnt, worauf sich in 10 Tagen 
die suprapubische Fistel endgültig schlols. Bei der Entlassung des Pat. 
war der Urin klar, der Residualurin betrug wenige Kubikzentimeter. Das 
Divertikel war nach Verf. ein kongenitales, welches sekundär infiziert 
wurde, — Die Fälle aus der Literatur betreffen der Mehrzahl nach 
Individuen 1m Alter von 30 bis 34 Jahren; sie wurden ebenfalls operativ 
behandelt (Exzision des Divertikels). In 7 Fällen gelang vollständige 
Heilung, in 2 Fallen blieben Fisteln zurück; 1 Patient im Alter von 
61 Jahren starb am Tage nach der Operation. Lohnstein. 


Ein eigenartiges Vorkommen des Bacillus pyocyaneus in der 
Blase Von P. Sommerfeld-Berlin. (Münch. med. Wochenschr. 1909, 
Nr. 44.) 

Bei einem subjektiv und objektiv gesunden jährigen Kinde war 
der sonst ganz normale Harn grün gefärbt. Der Farbstoff liels sieh mit 
Chloroform ausziehen; auf Agar wuchsen typische Pyoevaneuskolonien. 


Brauser-Mimnchen. 
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Verbesserungen an meinem Uretercystoskop. Von Sanitiitsrat 
Dr. H. Wossidlo-Berlin. (Folia urologica. Dez. 1909, IV. Bd., Nr. 6.) 

Das Prinzip seines in der Zeitschrift für Urologie (Bd. I. 1907) 
beschriebenen Uretereystoskopes, nämlich die Zerlegharkeit und die Ein- 
richtung, die elastisehen Katheter in den Ureteren liegen lassen zu können, 
während das Instrument aus der Blase entfernt wird, hat sich Verf. in 
der Praxis gut bewährt. Es ist ihm indessen gelungen, noch weitere 
wesentliche Verbesserungen anzubringen, durch die eine leichtere Hand- 
habung des Instrumentes ermöglicht wird. Diese Verbesserungen bestehen 
in Folgendem: 1. einem automatisch wirkenden Verschluls nach Kneise: 
2.in der Möglichkeit, sowohl einen als zwei Katheter anzuwenden, indem zwei 
abnehmbare Diehtungsmuffen für die elastischen Katheter angefertigt sind: 
3. darin, dafs der bisherige Arretierungshebel fortgefallen ist und dus 
Festhalten der Katheter beim Zerlegen und Herausnehmen des Instru- 
mentes aus der Blase jetzt mit den Fingern geschieht: und 4. ın einem 
neuen Hebel, durch dessen Herunterdrücken der wasserdicht in das 
äulsere Katheterrohr eingepalste Bewerungsmechanismus ohne Erschütterung 
des In-trumentes getrennt wird. Kr. 


Vil. Nieren und Harnleiter. 


a) Physiologie und allgemeine Pathologie der Nieren. 


Leber- und Nierenzellen während der Verhungerung. Vin 
Dr. Domenico Cesa-Bianchi-Mailand. (Frankf. Zeitschr. f. Pathologie. 
3. Bd.. 4. Heft, 1909.) 

Verf. hat an weißen Mäusen experimentiert. Die Veränderungen, 
die in der Deber- und Nierenzelle wiihrend der Verhungerung auftreten, 
können in zwei Gruppen gebracht werden, nämlich: 1. Veränderungen 
des blofsen Zytoplasmas (Umwandlung in Tropfen und Körnchen), welche 
hauptsächlich von osmotisehen Störungen abhängig sind (Tonolysis): 
charakteristisch für die erste Periode der Verhungerung. 2. Schwere 
Veränderungen sowohl des Zytoplasmas wie des Kernes in den vorge- 
schrittensten Stadien. Diese Veränderungen sind trotz des negativen 
Ausfalls der zu diesem Zwecke gemachten Versuche wahrscheinlich von 
einer Art Vergiftung abhängıer (Toxolysis). Während der zuerst ange- 
führten Veränderungen, mögen sie noch so sehr die Struktur des Proto- 
plasmas umändern, ist trotzdem die Wiederherstellung der Zellen immer 
noch möglich, d. h. es ist immer noch möglich, die Zellelemente zu 
ihren Normalverhältnissen zurückkehren zu lassen. Die Veränderungen 
der zweiten Gruppe dagegen sind stets fortschreitend und führen unver- 
meidlich zum Zellentod. Wenn Mäuse, die schon ein Drittel ihres Ge- 
samtgewichtes verloren haben, und bei welchen schon alle von osmotischen 
Störungen abhängigen Umänderungen der Zytoplasmastruktur vorhanden 
sind, zur normalen Nahrung zurückgebracht werden, so kehren dieselben 
nach wenigen Tagen zum normalen Zustand zurück. gewinnen das frühere 
Gewicht wieder und zeigen bei der histologischen Untersuchung die 
Leber- und Nierenzelle völlig normal. Man hat, mit einem Worte, eme 
Restitutio ad integrum der Zellelemente. Dies geschieht aber nie, so- 


Nieren und Harnleiter. 215 


bald die schweren Veränderungen, die Myelinisierung des Protoplasmas 
oder noch schlimmer die Kernveränderungen (in den letzten Verhunge- 
rungsstadien, bei wirklichem Zellenhunger) eingetreten sind. Das Tier, 
obwohl auch in normale Verhältnisse zurückgebracht, ist nicht mehr im- 
stande, Nahrung aufzunehmen und stirbt daher sehr schnell. — Diejenigen 
Veränderungen, welche sich auf Kosten des Zytoplasmas und in den 
ersten Stadien der Verhungerung bilden, entsprechen in exakter Weise 
den Veränderungen, die durch verschiedene hypo- und hypertonische 
NaCl-Lösungen in denselben Elementen erzeugt werden. Die anderen 
schweren Veränderungen dagegen, welche sich auf Kosten des Zytoplasmas 
wie des Kernes, und zwar nur in den letzten Verhungerungsstadien, 
bilden, entsprechen ganz genau den Strukturumänderungen, welche sich 
an denselben Elementen im Laufe der aseptischen Autolyse einstellen. 
Durch protrahierte Verbungerung ist es daher möglich, in vivo in der 
Leber- ‚und Nierenzelle alle jene Veränderungen der Struktur des Zyto- 
plasmas und des Kernes hervorzurufen, welche in vitro auf ganz andere Weise 
(durch osmotische Störungen, aseptische Autolyse) erzielt wurden. Kr. 


Chemie und Mikroskopie der Nierenverfettung. Von Erich 
Kuznitzky. (Berl. klin. Wochenschr. Nr. 14, 1909.) 

Die vorliegenden Untersuchungen bestätigen die insbesondere von 
Rosenfeld ausgesprochene Behauptung, dafs bei der Feststellung des 
Fettgehaltes der Nieren häufig ein Gegensatz zwischen den Resultaten 
der histologischen und chemischen Methode zu konstatieren ist. Mit 
der histologischen Methode allein ist kein irgendwie sicheres Urteil über 
den chemischen Fettgehalt der Niere zu gewinnen; eine echte experi- 
mentelle Verfettung der Niere, die sich in einer Zunahme des Alkohol- 
Chloroformextraktes nachweisen liefs, ist noch niemals nachgewiesen worden; 
eine Ausnahme stellt nur das Verhalten des Fettgehaltes der Niere bei 
Phosphorvergiftung des Menschen dar. Paul Cohn-Berlin. 


Uber die sekretorischen Nerven der Nebenniere. Von Dr. M. N. 
Tscheboksarow. Aus dem physiologischen Laboratorium der Universitit 
Kasan. Dir.: Prof. N. A. Mislawski. Vorläufige Mitteilung. (Russki Wratsch 
1909, Nr. 26.) 

Die Hauptergebnisse der umfangreichen Untersuchungen des Ver- 
fassers sind: Der N. coeliacus magnus ist zweifellos ein sckretorischer 
Nerv für die Nebennieren. Die Reizung desselben steigert in hohem 
Grade, Durchschneidung desselben unterbricht oder setzt die Quantität 
der aktiven Substanz herab. Der N. vagus enthält sekretorische Fasern 
für die Nebennieren nicht. Atropin und Pilokarpin üben auf die sekre- 
torische Tätigkeit der Nebennieren keinen Einflufs aus, während das 
Phisostigmin dieselbe steigert. M. Lubowski-Berlin-Wilmersdorf. 


b) Funktionsile Nierendiagnostik. 
The principles underlying the newer methods in the dia- 
gnosis of kidney diseases. Von James Robertson-Aberdeen. (Ameri- 
can Journal of Urology, Vol. V, No. 10. Oct. 1909.) 


Die Arbeit stellt eine historisch-kritische Übersicht über die Ent- 
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wicklung der modernen funktionellen Nierendiagnostik dar.  Verf. be- 
spricht der Reihe nach die Kryoskopie des Blutes und des Urins. die 
Bestimmung der Leitfähigkeit des Urins und deren diagnostische Be- 
deutung, ferner die Injektionsmethoden (‚Jodkalium, Methylenblau, Indigo- 
karmin) in Verbindung mit der Cystoskopie, endlich die Phloridzin- 
methode und zum Schluls zwei Methoden von geringerer Bedeutung, 
nämlich die Bestimmung der Viskosität und der ÖObertlächenspannung 
des Urins. Über eigene Erfahrungen berichtet Verfasser nicht. 
Lohnstein. 


Kollargolfüllung des Nierenbeckens zur Röntgenphotographie. 
Von Völker- Heidelberg. (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 47. 
Vereinsb.) 

Kollargolfüllung des Nierenbeekens ist nur möglich, wenn das Nieren- 
becken, das normalerweise nur 2—3 cem Flüssigkeit enthält, ausgedehnt 
Ist. Man muls deshalb zunächst festzustellen suchen, ob Residualharn 
vorhanden sei. Ist Residualharn vorhanden, so gelingt es, die Tropfen- 
folge durch Druck auf die Niere zu beschleunigen. 

Fehlt der Residualliarn, so darf man auch Kollargol nicht em: 
spritzen, weil nur Schmerzen auftreten und ein photographisches Bild 
doch nicht zu erzielen ist. | 

Ist Residualharn nachgewiesen, so kann man so lange Kollargol durch 
den Ureterenkatheter einspritzen, bis eben Schmerz eintritt uder die 
Flüssigkeit in die Blase abläuft. 

Völker demonstriert im Anschlufs an diese Ausführungen eine 
Reihe sehr gelungener Photographien des Nierenbeckens. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Beitrag zur funktionellen Nierendiagnostik. Von Dr. Vogel- 
Berlin. (Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr, 4.) 

Verf. berichtet über diagnostische Erfahrungen an Fällen, bei wel- 
chen zum Zwecke operativer Behandlung die Feststellung der Funktions- 
tüchtigkeit beider Nieren erforderlich, aber das getrennte Auffangen der 
Sekrete dureh den Harnleiterkatheterismus nicht möglich war. In den 
Fällen, in welchen er nicht ausführbar ist, lassen sich oft mit Hilfe der 
funktionell-diagnostischen Methoden recht weitgehende Schlüsse über 
den Zustand der beiden Nieren ziehen. V. bedient sich in erster Linie 
der Kryoskopie des Harnes und Blutes gemäls den von Kümmell auf- 
gestellten Grundsätzen, in zweiter Linie der Chromoeystoskopie mit In- 
digkarmin und der Phloridzinprobe. Das gröfste Gewicht legt er auf 
die Kryoskopie von Blut und Harn, da er nach seinen Erfahrungen glaubt, 
dals diese Methode schon auf sehr gerinre Unterschiede in der Funktions- 
fahigkeit beider Nieren reagiert, und dafs man aus dem Grad der Ge- 
frierpunktserniedrigung des Harnes — mit einer gewissen Reserve — 
wohl einen Schlufs auf den Zustand des Produktionsorganes ziehen kann. 
— Bei einem Blutretfrierpunkt, der unter 0,650 liegt, lehnt Verf. — 
wie es den Kümmellschen Grundsätzen entspricht — die Operation 
ab. Die so erzielten Resultate sind gute gewesen.  Selbstverständlich 
hat die Krvoskopie auch ihre Fehlerquellen, von denen die unangenelimste 
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die retlektorische Polvurie ist.— Ausgezeichnetes leistet die Indigkarmin- 
methode, die vielleicht von allen zurzeit üblichen Methoden am wenigsten 
Fehlerquellen unterworfen ist. Wenn möglich, kombiniert V. sie mit 
dem Harnleiterkatheterismus, da bei dem Auffangen der getrennten Harn- 
mengen in Reagensgläsern die Unterschiede in der Farbstoffausscheidung 
zwischen der gesunden und kranken Seite, ebenso Differenzen in der 
Ausscheidungszeit besonders augenfälliz hervortreten. Man kann event. 
sogar auf kolorimetrischem Wege durch Verdünnen der stärker gefärbten 
Portion mit Harn so lange, bis der Farbenton der anderen Seite erreicht 
ist, feststellen, um wie viel gröfser die Ausscheidung auf der gesunden 
Seite ist, als auf der kranken. Absolute Ausscheidungswerte gibt die 
Metmode nicht, aber auch die Phloridzinprobe gibt nur Vergleichswerte. 
Ein Hauptvorzug der Indigkarminmethode ist der, dafs sie noch dort 
Aufschlüsse gibt, wo der Harnleiterkatheterismus nicht möglich ist. 
Verf. berichtet über zwei sehr eklatante Fällo dieser Art. Kr. 


Eine Modifikation des Lambotteschen Harnseparators zum 
getrennten Aufsaugen des Harnes beider Nieren. \on Prof. Sahli. 
(Korrespondenz-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1909. Nr. 20.) 

Das ursprüngliche Lambottesche Modell ist gegenüber dem älteren 

und bekannteren Luysschen Separator als ,halbstarres* Modell zu be- 
zeichnen, indem hier die Krümmung, in welcher, ähnlich wie beim 
Luysschen Instrument, eine die beiden Blasenhälften trennende Gummi- 
membran ausgespannt wird, nicht starr ist, sondern durch eine elastische 
Stalilfeder gebildet wird, welche mittelst einer Verschiebungsvorrichtung 
erst im Innern der Blase vorgewölbt wird. Das Instrument hat den 
Vorteil einer gegenüber dem Luysschen Instrument erleichterten Ein- 
führung und aulserdem denjenigen einer bessern Anpassungsfähigkeit an 
die verschiedenen Formen des Blasenbodens, S. stiefs nun bei der An- 
wendung des Lambotteschen Separators in einem Fall, wo er ihn bei 
einer geschrumpften Blase anwendete, auf die Schwierigkeit, dafs die 
Membran, weil der Separator nicht genügend weit eingeführt werden 
konnte, sich schon in der Urethra spannte, wodurch Schmerzen ent- 
standen. Um dies zu vermeiden, hat er den Mechanismus des Instrumentes 
unter Beibehaltung des Prinzips etwas verändert. Er beseitigte den er- 
wähnten Übelstand dadurch, dafs er die Einrichtung traf, dafs die die 
Membran spannende Feder nicht durch eine Zugbewegung, sondern durch 
eine vorschiebende Bewegung gespannt wird. S$. überzeugte sich durch 
Versuche an «der Leiche, dafs das halbstarre Systam des Lambotteschen 
Separators und der erwähnten Modifikation desselben durch leicht ver- 
änderten Druck den verschiedenen Konfigurationen des Blasenbudens an- 
gepafst werden kann, und zwar auch bei Prostatahypertrophie, die der 
Separation mittelst des Luysschen Instrumentes oft uniiberwindliche 
Schwierigkeiten darbietet. Kr. 


Untersuchungen über die Funktion kranker Nieren, Von Ir. 
Schlarer und Dr. Takayasu. Med. Klinik in Tübingen, (Deutsches 
Archiv für klin, Medizin. Bd. 98. Heft 1—8.) 


Die Untersuchungen der Autoren an einer Reihe verschieden ver- 
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laufender experimenteller Nephritiden haben folgendes ergeben: Die 
Ausscheidung der geprüften 3 Körper, eines physiolocischen, des Koch- 
salzes und zweier körperfremden des Milechzuckers und Jodkalis, wird 
durch gleichartige Schädigung der Niere in immer gleicher Weise ver- 
ändert. Weder die Dauer der Nephritis noch die Art des Giftes haben 
einen malsgebenden Eintluls darauf, sondern lediglich die Art der Funk- 
tionsstörung, ob überwiegend tubulär oder überwiegend vaskular. 

Da, wo dio Tubuli weitgehend geschädigt sind, wird das Kochsalz 
und das Jodkali sehr sehlecht ausgeschieden, wenn auch die Nierenge- 
fälse noch ganz normal funktionieren. Die Ausscheidung der beiden 
Stoffe geschieht um so schlechter. je hochgradiger die Zerstörung der 
Tubuli ist. Schädigung der (refälse hat nichts damit zu tun. Da, wo 
die Gefülse geschädigt sind, wird der Milchzucker verlangsamt ausge- 
schieden: solange sie noch intakt sind, bleibt seine Ausscheidung normal. 
auch wenn die Tubuli maximal zerstört sind. 

Die Zerstörung des Markkegels hat keinen Einflußs auf die Aus: 
scheidung der drei Körper; somit ergeben sich engste Beziehungen 
zwischen den Tubulis und der Ausscheidung des Kochsalzes und Jod- 
kalis, und zwischen den Nierengefälsen und der Ausscheidung des Milch- 
zuckers. Obwohl an gleicher Stelle abgesondert, fallen Milechzucker und 
Wasser quantitativ weder unter physiologischen noch unter pathologischen 
Verhältnissen zusammen. AMilehzucker ist in seiner Ausscheidung unalı- 
hängig von phvsiologischer wie pathologischer Polyurie oder Oligurie 
(falls die letztere nicht durch Gefälsschädigzung hervorgerufen ist). Er 
wird in seiner Ausscheidung nur durch maximale Gaben von Wasser 
und Salz beeinflulst, hat also weit gleichmäfsigere Absonderungsbedingungen 
als das Wasser. 

Die Polvurie bei experimentell nephritischen Tieren hat eine ge- 
meinsame Ursache, die Übererrerbarkeit der Nierengefälse. Anatomische 
Verhältnisse spielen bei ihrer Entstehung keine Rolle. Die Polyurie tritt 
bei ganz verschiedenen anatomischen Läsionen auf, ist aber immer mit 
Übererregbarkeit der Nierengefälse verbunden. 

Es gibt zwei Arten von Hyposthenurie, eine vaskuläre und eine 
tubuläro bedingte. 

Die vaskuläre ist verursacht durch eine Mehrleistung der Nieren- 
gefälse bei intakten Tubulis. Ber ahr ist die Kochsalzkonzentration re- 
lativ hoch, mehrzugeführtes Kochsalz wird prompt wieder ausgeschieden. 
Die tubuläre ist bedingt durch Minderleistung der Tubuli. Bei ihr ist 
die Kochsalzkonzentration niedrig. Mehrzugeführtes Kochsalz wird nicht 
mehr oder nur teilweise ausgeschieden. 

Zwischen beiden Formen von Hyposthenurte gibt es zahlreichste 
Ubergiinge, so dafs bald die tubulire, bald die vaskuläre überwiegen wird. 
Die Hohe der Kochsalzkonzentration, sowie ganz besonders das Verhalten 
gegenüber Mebrzufuhr von NaCl gestatten eine Differenzierung. 


Zuelzer-Berlin. 
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c) Nephritis und Albuminurle. 

Experimentelle Untersuchungen über die Bedeutung der 
mechanischen Theorie der nephritischen Blutdrucksteigerung. 
Von Dr. W. Alwens. Med. Klinik in Tübingen. (Deutsches Archiv für 
klin. Medizin. Bd. 98, Heft 1—3.) 

Schaflt man durch Kompression der Nieren eine Methode, welche 
die Voraussetzungen der mechanischen Theorie für die Genese der nephri- 
tischen Drucksteigerung erfüllt (Behinderung des Durchflusses bei un- 
behindertem Zuflufs, Druckerhöhung in der Nierenarterie), so tritt in der 
Tat eine Drucksteigerung ein. Diese Blutdrucksteigerung ist weder durch 
nerrosen noch durch chemischen Reiz vermittelt. Sie verschwindet nach 
Lisatur der Nierenarterien. Sie ist nicht durch einen aktiven Vorgang 
im (sefälssystem hervorgerufen, sondern lediglich passiver mechanischer 
Natur. Sie ensteht durch Fortpflanzung des durch die Kompression be- 
wirkten erhöhten intrarenalen Druckes durch die Nierenarterie in den all- 
vemeinen Kreislauf hinein. 

Solche Drucksteigerung durch Kumpression kann auch von anderen 
Organen aus erzielt werden, jedoch nur von solchen Organen, die im 
Splanchnicusgebiet liegen. Am deutlichsten und stärksten ist sie bei der 
Niere. Kompression der peripheren Körperteile macht selbst bei viel 
grölserem Umfange der Kompression keine Drucksteigerung. Danach 
besteht ein (Gegensatz zwischen den Gefäfsgebieten der Peripherie und 
denjenigen des Splanchnicusgebietes, der sich dadurch erklärt, dafs der 
Peripherie genügende Ausgleichgebiete zu Gebote stehen, um Druck- 
steigerung zu verhindern, dem Splanchnicus dagegen, speziell den Nieren, 
fehlen solche Einrichtungen. 

Blutverdrängungen aus ihnen, die mit einer Druckerhöhung in der 
Nierenarterie verbunden sind, müssen deshalb zur Steigerung des allge- 
meinen Blutärucks führen. Einfache Erhöhung der Widerstände hin- 
gegen vermag dies nicht. 

Insoweit besteht demnach die Cohnheimsche Theorie zu Recht. Aber 
die quantitativen Unterschiede zwischen den Versuchen des Verfassers 
und den Verhältnissen bei der menschlichen Schrumpfniere sind so grols, 
dafs den gefundenen mechanischen Einflüssen nur ein äufserst geringer 
Einflufs auf die Entstebung der nephritischen Drucksteigerung eingeräumt 
werden kann. ZAuelzer- Berlin. 


Über die kochsalzarme Diät der Nierenkranken. Von Prot. 
Dr. med. Ferdinand Blumenthal-Berlin. (Deutsche Ärzte-Zeitung 1910, 
Heft 2.) 

Verf. erörtert zunächst die Bedeutung der Kochsalzretention bei 
Merenkrankheiten und bespricht dann die Technik der Dechloriiration, 
welche erstens in der Beschränkung der Chlorzufuhr, zweitens in dem 
Anreiz zur Verausgabung des zurückgehaltenen Chlors besteht. Die 
Diät setzt sich zusammen aus rohem oder gebratenem oder gesottenem 
Fleisch der verschiedensten Tiere: Kalb, Hammel, Rind, Huhn, oder aus 
Süfswasserfischen, aus Eiern. Kartoffeln, aus Reis oder grünen Gemiisen, 
Butter, Rahm. salzfreiem Brot, Zucker und Früchten. Soweit gewöhnlich 
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die Anwendung von Salz für diese Nahrungsmittel in Betracht kommt. 
mufs der Küche ausdrücklich ein solcher Zusatz untersagt werden. Als 
Getränk ist am besten gewohnliches Wasser oder ein kochsalzirmes Wasser. 
wie das Wasser von Evian, Fachinger, Wildunger Wasser zu gestatten. 
Grölsere Quantititen von Kohlehvdraten Konnen auch in Form von Mehl- 
speisen, Flammeris, Autläufen, Puddings mit Fruchtsäften usw. vezeben 
werden. Am besten ist es, mit einer Probediät, deren Kochsalzrenalt 
man annähernd kennt, erst einmal die Ausscheidung der Kochsaizmengen 
festzustellen. Man kann dann sehen, wie der Kranke das Kochsalz über- 
haupt verträgt. Schwinden die hydropischen Erscheinungen, oder bessert 
sich das Allremeinbefinden, so kann man vorsichtir versuchen. Kochsalz 
wieder der Nahrung zuzulegen. Ferner ist die Harnmenge von Wich- 
tigkeit für die Frage der Menge der Kochsalzzufuhr. Auf 11 Harn 
dürfen im allgemeinen nicht mehr als 5 g Kochsalz zugeführt werden. 
— Was nun die Ausfuhr des retinierten Kochsalzes anbelangt, so bat 
Bohne bereits darauf hingewiesen, dals die Diuretika die Koch<alzaus- 
fuhr steigern. Es können dabei mehr oder weniger alle Diuretika in 
Frage kommen. Am besten sind die Theophyllinpräparate, insbesondere 
Euphvllin, das Verf. gern intramuskulär gibt. Es kommt in fertigen 
Ampullen ın steriler Lösung in den Handel. Jede Ampulle enthält 
0,4185 g Euphyllin. Verf. spritzt davon 3mal täglich 2 cem, d. h. den In- 
halt einer Ampulle ein. Selbstverständlich kommen auch die spezifischen 
Heilmittel in Frage, wie die Dizitalispriiparate, die an und für sich 
diuretisch wirken. — Wo es irgend angeht, läfst Verf. baden und er 
verwendet hierfür entweder Kohlensäurebäder aller Art, welche durch 
den Reiz, den sie auf die Haut ausüben, sicherlich zur Förderung der 
Resorptionsverhältnisse beitragen, oder, wo Kohlen-äurebäder, wie in zahl- 
reichen Fällen, nicht vertraren werden, wo die Kranken durch die Eın- 
atmung der Kohlensäure noch stärker dvspnoisch werden, Sauerstoftbäder. 
die zu gleicher Zeit wie eine Sauerstoffinhalation auf den Kranken wirken 
und namentlich seine dyspnoischen Beschwerden, wenn auch manchmal 
nur für einige Stunden, erheblich herabsetzen. Von den Nauerstotihadern 
bevorzugt Verf. Brozonbäder. — Zum Schlufs gibt Verf. noch eine Über- 
sicht über den Gehalt der vorzüglichsten Nahrungsmittel an Chloriden. Kr. 
Paraplégie spasmodique permanente au cours d'une Urémie 
lente. Von A. Pick und Ch. Roubier (Lvon médical 1909, 47, p. 357.) 
A. Pick und Ch. Roubier beobachteten bei einem Kranken mit 
interstitieller Nephritis eine chronische Urämie mit einer permanenten 
spastischen Paraplegie, deren Verlauf mit der Besserung oder Verschlech- 
terung der Urämie parallel ging. Lacunae, cerebrale Herde infolge 
Ischiimie durch arterielle Läsionen oder Hirnödem und toxisehe Cere- 
brospinaltüssiskeit durch uriimische Gifte dürften als Ursache der Läh- 
mung in Beachtung genommen werden. Lumbalpunktion bessert durch 
Verminderung der Toxine die Symptome. Mankiewicz- Berlin. 


Acute Uraemia resulting from Turpentine. Von W. Armi- 
stead-Richmond. (New York Medical Journal 21. 8. 1909.) 


Armistead wurde zu einem achtzehnjäbriwen Mädchen gerufen, 
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das bewufstlos auf dem Boden lag, mit kontrahierten Muskeln und engen 
Pupillen. Da der Befund sich nicht änderte, wurde nach fünf Stunden 
eine Chloroformnarkose eingeleitet, nach deren Beendigung der alte Zu- 
stand eintrat. Nach 12 Stunden Einlieferung ins Hospital. Im Urin 
wurde Eiweiis in ziemlich beträchtlicher Menge gefunden, die Temperatur 
stieg bis 40°C. Das Koma hielt an, es trat Cheyne-Stokes-Atmung 
auf. In den nächsten drei Tagen wurde durch Einläufe, Pilokarpin, 
\itroglyzerin und Stryehnin ein Abfall der Temperatur und für Stunden 
klares Bewulstsein erzielt. Dann verschlimmerte sich das Befinden, am 
iebenten Tare starb die Patientin. 

Die Ätiologie blieb lange unklar, bis von einer Freundin der Ver- 
torbenen angegeben wurde, dals diese wegen Sistierens der Menstruation 
aus Furcht vor Konzeption grofse Mengen Terpentinöl eingenommen habe. 

N. Meyer-Wildungen. 


Syphilis rénale. Von A. Gouget-Paris. (Gazette des höpitaux 
1919, Nr. 13.) 

A. Gouget-Paris berichtet ausführlich einen Fall von Nieren- 
syphilis, Beide Nieren werden von der Syphilis befallen; im sekun- 
dären Stadium sieht man die „grolse weilse Niere“, im tertiären Stadium 
Gummi oder Sklerose. Klinisch zeigt sich die sekundäre Nierensyphilis 
als leicht übersehbare Albuminurie ohne Ödeme oder als hochgradige 
Albuminurie (bis 100 g Eiweils im Liter!) mit starken, rasch entstehen- 
den Schwellungen; zur Oligurie kommt es selten; Heilung langsam, er- 
fordert viel Zeit, häufig Rezidive. Die tertiäre Form erscheint klinisch 
als parenchyinatöse Entzündung oder als Amyloidniere, ferner als peri- 
nephritische „pseudochirurgische“ Form, die eine Geschwulst vortäuscht. 
Prognose ist bei der tertiiren Form infolge der gröfseren Destruktion 
schlechter. Die Wassermannsche Reaktion sichert die Diagnose. 
Trotz Möglichkeit der Beeinflussung des Nierenepithels durch Quecksilber 
muls dasselbe — am besten zugleich mit Jod — als einzig wirksames 
Heilmittel angewandt werden: doch mufs seine Ausscheidung durch den 
Harn kontrolliert werden. Bei Urämie Aderlals. Mankiowicz-Berlin. 


Über Zylindrurie im eiweilsfreien Harn und ihre Beziehungen 
zur chronischen Obstipation. Von Dr. Wasserthal-Karlsbad. (Berl. 
klın. Wochenschr. Nr. 16, 1909.) 

Verf. konmte in drei Fallen von hartnäckiger Obstipation Zylindrurie 
ohne Eiweilsausscheidung feststellen; bei guter Defükation schwanden die 
Zylinder, um bei Stuhlverhaltung wiederzukehren. Dals bei Darmaftek- 
tionen bzw. künstlicher Koprostase Nierenreizungen entstehen können, die 
sich in Albuminurie und Zylinderausscheidung äufsern, ist ja vielfach 
sowohl klinisch, wie experimentell an Tieren festgestellt worden: Vert. 
rlaubt, dafs es sich um toxische Einflüsse handelt, die das eine Mal mehr 
die Symptome einer Nephritis, das andere Mal mehr die einer Nieren- 
degeneration hervortreten lassen. Über die feinere Struktur der Zylinder 
in diesen Fällen lälst sich etwas Sicheres noch nieht sagen. 

Paul Cohn-Berlin. 
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Einige Bemerkungen über das Auftreten von Albuminurie 
und Zylindrurie bei chronischer Koprostase Von Wilhelm Eb- 
stein-Göttingen. (Berl. klin. Wochenschr, Nr. 11, 1909.) 

E. bestätigt die Angaben von Wasserthal in Nr. 16, 1909 der 
Berl. klin. Wochenschr., nach welehen bei chronischer Koprostase gelegent- 
lich Zylindrurie beobachtet werden kann, ohne gleichzeitige Albuminurie: 
in andern derartigen Fällen findet sich wiederum Albuminurie, oler beides: 
die Eiweifsausscheidung ist allerdings meist so gering, dafs sie nur mit 
den feineren Eiweilsproben sichtbar wird. In Es Fällen handelt es sich 
fast immer um schmale, hyaline Zylinder, die jedenfalls den Henleschen 
Schleifen entstammten, nur selten wurden einzelne mit Fetttröpfchen be- 
deckte Zylinder beobachtet. Auch Verf. ist der Ansicht, dals es sich 
hier nicht um eme Nephritis zu handeln braucht, sondern dafs Nieren- 
reizungen vorliegen können, die auf toxischen oder nervösen, vom Darm 
ausgehenden Ursachen beruhen. Das ist bei der Prognose und Therapie 
dieser Affektionen sehr zu berücksichtigen. Paul Cohn- Berlin. 


d) Nierentuberkulose. 

Diagnostic précoce de la tuberculose rénale. Von Braun und 
Cruet, internes des Hôpitaux de Paris. (Ann. des mal. gen.-urin. Voll, 
No. 19, 20, 21. 1909.) 

In einer durch zahlreiche Krankengeschichten ilustrierten Mono- 
graphie entrollen die Autoren ein Bild der modernen Frühdiarnostik der 
Nierentuberkulose; um zu einer solchen zu gelangen, bedarf es aller 
klinischen, durch das Laboratorium unterstützten Hilfsmittel, der Histo- 
logie, Bakteriologie, sowie der funktionellen Untersuchungsmethoden ım 
Verein mit dem Ureterenkatheterismus. — Die Blasenbeschwerden sind 
zumeist das erste Symptom der Nierentuberkulose. Jede Pollakiurie ohne 
Cystitis deutet auf eine Nierenläsion hin, deren Charakter zu erforschen 
ist. Jede chronische Cystitis dunklen Ursprungs, welche der Therapie 
trotzt, mufs als tuberkulés gelten, bis das Gegenteil erwiesen ist. Bei 
Hämaturien mufs durch Impfung. nötigenfalls nach Probe-Nephrotomie. 
festgestellt werden, ob sie durch Tuberkulose bedingt sind; dasselbe gilt 
von der Albuminurie. Polyurie mit trübem Urin ist ein häufiges Früh- 
symptom, solche mit mikroskopisch oder makroskopisch klarem Urin ist 
schwer zu deuten und oft mit Pollakiurie vereint, ein sehr frühes Sym- 
ptom der Nierentuberkulose. Das Fehlen von Schmerzen und die Volums- 
zunahme des Organs sind wichtige pathognomonische Zeichen. Der 
Nachweis von tuberkuläsen Herden an anderen Organen ist zwar 
wichtige, das Fehlen solcher sowie der negative Ausfall der Ophthalmo- 
und Cutanreaktion berechtigen aber nicht zu bindenden Schlüssen in 
bezug auf das Nichtvorhandensein einer Nierentuberkulose. 

Nephritische Symptome fehlen in der Regel bei chirurgischer Nieren- 
tuberkulose, doch nicht immer; die arterielle Spannung ist gewöhnlich 
vermindert, doch ist auch diese Erscheinung diagnostisch nicht zu ver 
werten Die bakteriologische Untersuchung ist die wichtigste von allen, 
Bazillurie mit Pyurie zusammen bedeutet mit absoluter Sicherheit Tuber- 
kulose. Die histologische Untersuchung des Gesamturines kann uns nur 
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die Pyurie zeigen und uns über den Grad der vorhandenen Nieren- 
hesionen mehr oder weniger gut unterrichten. Die Untersuchung der 
durch U reterenkatheterismus separierten Urine entscheidet durch den 
XachwêiS einer einseitigen Pyurie, Bazillurie, Hämaturie mit Bestimmt- 
heit de Frage nach der erkrankten Seite. Der Befund einer einseitigen 
Phosphaturie spricht (nach Albarran) für Tuberkulose. Die funktionelle 
Interrüuchung endlich gibt Aufschlufs über den absoluten Wert der 
nicht erkrankten Niere, eines Faktors, welcher bei geplanter Nephrekto- 
me VON Allergröfster Wichtigkeit ist. A. Citron-Berlin. 


Über Nierenveränderungen bei Tuberkulösen. Von Dr. Walther 
Fischer, Assistent am patholog. Institut der Universität Freiburg i. B. 
[Beiträge zur pathol. Anatomie usw. Begründet von E. Ziegler. 47. Bd., 
2. Heft, 1909.) 

Das Resultat der Untersuchungen ist folgendes: Bei chronischer 
Lungentuberkulose finden sich in fast der Hälfte der Fälle Tuberkel- 
bilduugen in den Nieren. Es ist keineswegs sicher bewiesen, dafs eine 
durch den Tuberkelbazillus oder seine Toxine hervorgerufene Nephritis 
überhaupt vorkommt. In den Fällen akuter parenchymatöser Nephritis 
bei Tuberkulösen handelt es sich wahrscheinlich häufig um septische, 
durch Mischinfektion mit pathogenen Kokken hervorgerufene Prozesse. 
Die häufig in den Nieren tuberkulöser Individuen anzutreffienden Narben 
und Schrumpfungsprozesse sind nur zum Teil auf die Wirkung eines 
tuberkulösen Prozesses zu beziehen. Ebenso steht es mit dem Befund 
hyaliner Glomeruli in den Nieren von Tuberkulösen. Bei chronischer 
Lungentuberkulose findet sich ın der Mehrzahl der Fälle leichte Albu- 
minurie, bisweilen auch, ohne dafs tuberkulöse Veränderungen in den 
Nieren bestehen. Die Albuminurie kann fehlen, obwohl tuberkulöse Pro- 
zesse in der Niere vorhanden sind. Sie ist daher kein unbedingter Hin- 
Weis auf tuberkulöse Nierenveränderungen, ebensowenig auf entzündliche 
Prozesse in der Niere. In den Nieren tuberkulöser Individuen findet 
sıch fast konstant Fett in den Epithelien der Henleschen Schleifen und 
der Schaltstiicke. Kr. 


Le mariage des nephrectomisées pour tuberculose rénale. Von 
M. Rafin. (Lyon médical 1909. 31. p. 199.) 
Rafin-Lyon glaubt auf Grund seiner persénlichen Erfahrung nicht, 
der Arzt das Recht habe, dem wegen einseitiger Nierentuber- 
lose mit Nephrektomie behandelten Patienten die Heirat zu verbieten, 
wenn die Heilung eine vollständige ist; die letztere Bedingung ist erfüllt, 
Wenn der Allgemeinzustand gebessert, der Harn geklärt, die Blasensym- 
Home verschwunden und die Asepsis des Harns durch wiederholte Tier- 
versuche sichergestellt ist. War die andere Niere entzündet, muls der 
arn Besonders sorgsam geprüft wordon. Der Ehemann ist von der 
Üperati on zu unterrichten. Fünf Ehefrauen haben aus der Klientel Rafins 
nach der Operation noch entbunden. Von neun Kindern ist nur eins an 
emng itis gestorben. Von den Frauen hat eine noch etwas Blasenbe- 
schweren und eine Spur Enuresis. Mankiewicz- Berlin. 
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Beitrag zur Kasuistik der Nierenchirurgie: Nierenpapillom. 
Tuberkulose Von Prof. S5. P. von Fedorow. (Russki Wratsch 1900. 
Nr. 31. 

Verf. beschreibt folgende zwei Fälle: 

l. Der 54 jährige Patient soll in der Kindheit angeblich bis zum 
10. Lebensjahre an Schmerzanfällen gelitten haben, die an Nierenkoliken 
erinnerten. Im Jahre 1897 bemerkte der Patient Salzniederschläge im 
Harn und verspürte Schmerzen in wen Hypochondrien. Im März 1300 
ging mit dem Harn der erste kleine Stein (ein Oxalat), im Dezember 
der zweite ab. Vom Jahre 1903—1908 bestanden Schmerzen in der 
rechten Lumbalgegend. die bisweilen kolikartigen Charakter annahmen. 
Im Juni 1908 stellte sich ein heftiger Schmerzanfall in der rechten Seite 
ein, und zu dieser Zeit war die Niere palpabel. Im August 1908 stellte 
sich zum zweitenmal ein Schmerzanfall links ein, worauf im September 
ohne Schmerzen zunächst ein grofser, dann zwei kleine Steine per vias 
naturales abgingen. Blutbeimengung zum Harn wurde zum erstenmal am 
25. Juli 1908 bemerkt. Bis zum 13. Dezember 1908 war die Blut- 
menge gering, dann aber stellte sich profuse Blutung ein, die den Pa- 
tienten zwang, sich hinzulegren. Die Diagnose wurde auf Blutung infolge 
von Nephrolitliasis gestellt, wobei die Zystoskopie ergab, dals die Blutung 
aus der linken Niere kommt. Unter entspreehender Behandlung hörte 
die Blutung am 22. April 1909 vollständig auf. Nun wurde ein Röntgen- 
bild angefertigt, welches rechts nichts, links jedoch in der Nierengegend 
drei nebeneinanderlierrende Sehatten ergab, die nicht scharf konturiert 
waren, wie es bei von Steinen herrührenden Schatten der Fall zu sein 
pflegt. Dieses Röntgenbild einerseits, sowie die Tatsache der Schmerz- 
losigkeit der stattgehabten Blutungen anderseits liefs an irgend einen 
entzündlichen Prozefs oder an eine Neubildung denken. Die Operation 
ergab in der Tat, dafs der obere Pol der Niere von einem ın Zerfall 
begriffenen Cancer renis vıllosus ergriffen war. Infolgedessen wurde die 
linke Niere exstirpiert. Steine waren in derselben nieht vorhanden. Die 
sorgefältieste Untersuchung der Schleimhaut eines samt der Niere exzi- 
dierten Ureterstiickes ergab keine Papillome.  Glatter postoperativer Ver- 
lauf. Der Patient fühlte sich 2 Monate nach der Operation noch voll- 
kommen wohl. 

2, Der 13 jährige Knabe klagte bei der Aufnahme über abnorm 
frequenten Harndrang und trüben, bisweilen mit Blut untermischten Harn. 
Das gesamte klinische Krankheitsbild, sowie das Ergebnis der Unter- 
suchung sprachen für Tuberkulose der rechten Niere, und so beschlols 
Verf., in operatione die funktionelle Nierendiagnose zu stellen und ver- 
fuhr foleendermalsen: Dem Patienten wurde auf dem QOperationstisch in 
die Harnblase ein Nelaton-Katheter eingeführt, derselbe an den Penis 
mittels Leukoplasten fixiert und die Blase mit Borwasser reingespült. 
Hierauf wurde subkutan Phloridzin injiziert und sofort zur Einleitung 
einer Sauerstoff-Chloroform-Narkose geschritten. 20 Minuten nach Be- 
ginn der Narkose war die rechte Niere durch Lumbalschnitt bereits 
freigelegt, hervorgezogen und unter partieller Ablösung der Tunica pro- 
pria besichtigt. Sie war gröfser als unter normalen Verhältnissen: sie 
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hatte BAmMblich fast die Gröfse der Niere cines erwachsenen Menschen. 
Ihre Konsistenz war jedoch normal, das Nierenbecken nicht gedehnt und 
weder An der Kapsel noch unter derselben waren Neubildungen vor- 
handen die einigermalsen an Tuberkeln erinnern könnten. 

Hierauf wurde in den M. glutiieus Indigokarmin injiziert, die Blase 
violett An mit Borwasser ausgespült und die Narkose verringert. Nun 
liste Verf. den Ureter der rechten Niere mittels eines flachen Hakens 
wd drückte ihn fest mit dem Finger zusammen, um auf diese Weise 
die rechte Niere auszuschalten und durch den in die Blase eingeführten 
Ureter nur Harn aus der linken Niere zu gewinnen. Innerhalb der 
folgenden halben Stunde gingen ca. 15 ccm trüber Flüssigkeit ohne jeg- 
liche Indigokarminfärbung in drei besonders gesammelten Harnportionen 
ab. Zucker war in keiner dieser Portionen nachzuweisen, d. h. die linke 

Niere gab selbst 50 Minuten nach der Phloridzininjektion keine Spuren 
von Zucker. Die ganze Untersuchung ergab somit, dals die rechte Niere 
augenscheinlich kompensatorisch hypertrophiert ist, dafs die linke Niero 
sehr wenig Harn (ca. 15 cem) sezerniert und weder die Phloridzin- noch 
die Indigokarminprobe gibt. Es war somit die linke Niere affiziert, die 
auch eine sehr bedeutende Zerstörung und Atropbie des Parenchyms 
aufwies. Infolgedessen wurde die rechte Niere wieder reponiert und 
mittels Kateut aın oberen Winkel der Inzision befestiet. Der gröfsere 
Teil der Wunde wurde mit Ausnahme des unteren Winkels, in den ein 
Drainrohr eingeführt wurde, vernäht. Der Patient wurde auf die rechte 
Seite gelegt und hierauf die linke Niere freigelegt. Letztere war in 
eine tuberkulöse Pyonephrose verwandelt. Die ganze Prozedur dauerte 
15 Minuten, und schon nach dieser Zeit war der aus der Blase ge- 
wonnene Harm leicht blau gefärbt, und das Nylandersche Reagens ergab 
ein positives Resultat: es ist somit in die Blase Harn aus der funktionieren- 
den rechten Niero gelangt. Hierauf wurde der linke Üreter unterbunden 
und durchschnitten, auf den Hylus die vom Verf. konstruierte krumme 
Merenklemme angelegt und die Nierenklemme entfernt. Ublicher Ab- 
“lus der Operation. Gegen Ende der Nierenresektion, d. h. nach 
Ca. LO Minuten ging aus der Blase Harn schon in gröfserer Quantität. 
ab, war hellblau gefärbt und gab eine ziemlich intensive Nylandersche 
Reaktion. Der Patient hat die Operation gut überstanden, und bis zum 
nächsten Morgen ging alles gut. Plötzlich stellte sich eine Auftreibung 
des Abdomens ein, der Puls erreichte 140 Schlige in der Minute. 
Hamquantitat 1200 cem, spez. Gewicht 1013, Reaktion sauer. Digalen 
nerlich. Subkutane Injektion von 300 cem physiologischer Kochsalz- 
lösung, Unter Äthernarkose wurde in beide Lumbalwunden noch loekerer 
; ifen eingelegt, ein gasabführendes Rohr in den Mastdarm einge- 
führt und Syphonklysmen appliziert. Das genügte, um die Pulsfrequenz 
erabzus etzen. Ungefähr 5 Wochen nach der Operation fühlte sich der 
Patient bereits so wohl, dafs er zum Zwecke der klimatischen Behand- 
lung nach der Krim abreisen konnte. Status bei der Entlassung: rechts 
findet gich eine oberflächlich granulierende Wunde, links eine schmale, 
um Ureter führende Fistel und ein kleiner, zum Hilus renis führender, 
Mt Gra nulationen bedeckter Gang. M. Lubowski-Berlin- Wilmersdorf. 
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A very early form of renal tuberculosis revealed by nephrek- 
tomy. Von Martin W. Ware-New York. (Annals of Surgery. Bd. bo, 
November 1909.) x 

Verf. berichtet über einen Fall von linksseitirer Nierentuberkulose 
bei einem 4ljährigen Manne, in welchem die Nephrektomie gemacht 
wurde. Im Blasenurin sowie in dem sehr spärlichen, durch Ureteren- 
katheterismus gewonnenen Urin der linken Niere fanden sich Tuberkel- 
bazillen, während der aus dem rechten Ureter gewonnene Urin frei vun 
Eiter und Tuberkelbazillen sich erwies. Auch das Ergebnis der Chromo- 
evstoskopie hatte eine Erkrankung der linken Niere wahrscheinlich ge 
macht. Deshalb wurde die probatorische Freilegung der linken Niere 
vorgenommen, bei welcher jedoch die Niere, obwohl der Sektionsschnitt 
gemacht wurde, keine sichtbaren Veränderungen darbot. Wegen Ver- 
letzung des (sefäfsstieles erwies sich trotzdem die Erhaltung der Niere 
unmöglich. Bei der Untersuchung der herausgenommenen Niere fand 
sich ein tuberkulöses Gesehwür von etwa 0,5 cm Durchmesser nicht weit 
vom unteren Pol, am Ende einer in den unteren Nierenkelch hervor- 
ragenden Papilie. Nach Verf. kann man aus diesem Fall die Lehre 
ziehen, dafs der Befund von Tuberkelbazillen im Ureterenurin die pro 
batorische Nephrotomie überflüssig macht und die Nephrektomie ohne 
weiteres indiziert. Die Heilung der Operationswunde zog sich lange hin: 
wie Verf. annimmt, infolge von Infektion des Operationsgebietes von 
seiten der erkrankten aufreschnittenen Niere. Das Befinden des Patienten, 
insbesondere die Urinbeschwerden, besserten sich nach der Nephrektome. 
Nach 6 Monaten trat jedoch eine tuberkulöse linksseitige Epididymitis 
von akuten Verlauf hinzu, welche die Kastration erforderlich machte. 
Einige Male fand sich auch Hämaturie, bedingt durch die versrüfserte, 
von erweiterten Gefälsen überzogene Prostata. Trotz dieser Kompli- 
kationen ist das Allgemeinbefinden des Patienten gut; er hat um 10 bts 
12 Pfund zugenommen. Lohnstein. 


e) Nephrolithiasis. 

Traitement chirurgical des calculs renaux. Von Pousson- 
Bordeaux. (Société de Chirurgie de Paris 16 VI. 1909. Revue de Chirurgie 
1909, 7. p. 195.) 

Pousson-Bordeaux bespricht die chirurgische Behandlung der 
Nierensteine auf Grund persönlicher Erfahrung an 30 Fällen. Er unter- 
seheidet aseptische und septische Fälle. Bei aseptischen Füllen besteht 
die konservative Behandlung zu Recht: doch kommen Fälle mit em- 
gewachsenen Steinen und schwieriger Kontraktion mit schlimmer Ver- 
letzung des Parenchyms und des Nierenbeckens vor, dafs die Nephrek- 
tomie erforderlich wird. Nephrotomie und Pyelotomie baben jede ihre 
Indikation. Die Pyelotomie schont das Nierengewebe, erfordert aber 
die Luxation der Niere, die infolge bei Kalkulosis, häufiger perinephriti- 
scher Sklerose oft unmöglich ist; überdies setzt sie der Verletzung 
anormaler hinterer Beckengefiilse aus; Fisteln des Nierenbeckens sind 
schwer zur Heilung zu bringen. Die Nephrotomie schädigt die Niere 
nur durch die Bildung einer mehr weniger ausgedehnten Sklerose um 
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lie Narbe, die nach P. nicht erheblich ist;.sie ist in allen Fällen mög- 
ch» während die Pvelotomie nur bei freien und beweglichen Steinen 
im Becken rätlich erscheint. — Bei septischen Fällen muls man unter- 
den Zwischen Pyelitis caleulosa und Pyelonephritis calculosa und 
NeinabSZessen der Niere. Im ersten Fallo konservatives Verfahren (wenn 
möglich Pyelotomie, sonst Nephrotomie). Im zweiten Falle kann die 
Xpbrotomie genügen, meist ist zur Heilung primäre oder sekundäre 
Sephrektomie erforderlich. Bei Steinabszessen geringer Anzahl reicht 
manchmal die Nephrotomie aus; bei zahlreichen Abszessen ist die Nephrek- 
mie Angrezeirt. Mankiewicz- Berlin. 


sbel 


Lithiase rénale double. Volumineux calcul du rein gauche 
envere par nephrotomie. Von Georges Luys. (Revue pratique des 
maladies des organes génito-urinaires, 6. Jahrgang, November 1909.) 


Interessante kasuistische Mitteilung. Bei der 40 jährigen Frau war 
die rechte Niere, wie durch Zystoskopie festgestellt wurde, schon ganz 
funktionsunfähig, während die linke Niere eitrigen Urin entleerte. Die 
Radiographie zeigte in der linken Niere einen Stein von enormer Grölse, 
in der rechten ebenfalls Konkremente, aber von geringerer Grofse. Durch 
Nephrotomie wurde der Stein der linken Niere entfernt, und nach Ver- 
Sorsung der linken Niere die rechtsseitige perinephritische Phlegmone 
inzidiert. Gegen Ende der Operation erbrach die Patientin plötzlich 
abundanten Eiter, offenbar aus einem durchgebrochenen Lungenabzefs, 
welcher von der perinephritischen Phlegmone ausgegangen war. Am 
Abend des Operationstages starb die Patientin. Lohnstein. 


f 


f) Nierenleiden u. Schwangerschaft. 


Hydronephrose und Schwangerschaft. Von Strassmann-Berlin, 
(Deutsche med, Wochenschr. 1910, Nr. 4. Vereinsb.) 


Bei einer 25jiéhrigen Frau, die im siebenten Monat gravida war 
und bei der ein grofser hydroncpbrotischer Tumor die Graviditit kom- 
plizierte, leitete Strassmann die Frühgeburt ein, und da dieser Eingriff 
uur eine vorübergehende Besserung brachte, entfernte er noch während 
des Wochenbettes die Niere. Danach trat bei der äufserst elenden Pa- 
tentin Heilung von allen Beschwerden ein. Der exstirpierte Tumor 
hatte die Grüfse eines neugeborenen Kindes, enthielt 4!/, 1 Flüssigkeit, 
m Nierenbecken fanden sich über 30 Oxalatsteinchen. Die Hydro- 
nephrose war seit dem 14. Lebensjahre der Patientin als Milzschwellung 
"gesehen worden. 

In der Diskussion erwähnt Flaischlen einen Fall, bei dem sich 
am Ende des sechsten Graviditätsmonates eine linksseitire eitrige Pvelitis 
und eine rechtsseitige mannskopfgrofse Hydronephrose mit schweren All- 
neinerscheinungen ausgebildet hatte. Nach Einleitung der Frühgeburt 
Eingen die Erkrankungen vollkommen zurück. F. plädiert für Schwanger- 
‘chaftstanterhrechung in solchen Fällen. Ludwig Manasse-Berlin. 
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Pyelonephritis of pregnancy and the puerperium. Von Charles 
Greene Cumston- Boston. (American Journal of Urology, Vol. 5, No. 10. 
Oct. 1909.) 

Die Pyelonephritis in der Schwangerschaft und im Wochenbett hat 
erst in den letzten Jahren eine ihrer Bedeutung entsprechende Beachtung 
gefunden. Verf. gibt in der vorliegenden Arbeit eine zusammenfas-ende 
Darstellung dieses Themas; er bespricht zunächst die Atiologie und 
Pathogenese, indem er erörtert, welehe Faktoren gerade in der Gravi- 
dität das Entstehen einer Pyelitis begünstigen oder zu einer Ver- 
schlimmerung einer vorher bestehenden Pyelitis führen. Weiter geht 
er auf die Prognose und den Krankheitsverlauf, die Symptomatologie 
und Diagnose der Affektion ein. um zum Schlufs noch die für die Be- 
handlung mafszebenden Gesichtspunkte zu skizzieren. Wesentlich Neues 
bietet die Abhandlung nicht. Lohnstein. 


Nierenexstirpation wegen Pyonephrose. Von Paul Meyer- 
Berlin. (Deutsche med, Wochenschr. 1910, Nr. 4. Vereinsb.) 

Im Anschlufs an einen Partus 24 Stunden später Eklampsie, die 
auf Chloral und Morphium zurückging. Nach drei Tagen schmerzhatte 
Schwellung der linken Seite, die mit Hilfe des Ureterenkatheters ais 
Pyonephrose diagnostiziert wird. Nephrektomie. Heilung. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Vill. Kritiken. 


Mafsanalyse. Von Dr. E. Crato, Korpsstabsapotheker und Vorstand 
der chem. Abteilung der Untersuchungsstelle 15 A. K. I., Strafsburg i. E. 
Bearbeitet unter Berücksichtigung der Methoden des Arzneibuches. (Leipzig, 
Joh. Ambrosius Barth. 1909. gr. 8% VIIL u. 3058. M.6,8&0, geb. M. 7,80. 

Das vorliegende Buch ist ganz vorzüglich geeignet, einerseits den 
Anfänger einzuführen in das Wesen der Mafsanalvse und ihn vertraut 
zu machen mit den spezifischen Eigenschaften der in Betracht kommen- 
den Reagenzien, Indikatoren usw., andrerseits aber auch dem Vor- 
geschrittenen einen Überblick zu gewähren über die so vielfache Verwen- 
dungsfahigkeit dieser Analyse nicht nur im Rahmen des Arzneibuches. 
sondern auch weit darüber hinaus. Besonders erfreulich erscheint es, dafs 
die einzelnen Methoden nicht in der so vielfach beliebten kochbuchartigen 
Manier breitgetreten werden, sondern dafs bei der Beschreibung des 
Vorgangs die Handlung stets als der Ausdruek ihrer Bedeutung erseheint. 
Trotzdem wird selbst der Geiibte vielfach praktische Winke finden, die 
ihm als Wissensbereicherung dienen, während der Bequeme die verschie- 
denen Tabellen, Rechenerleichterungen usw. gerne zur Kenntnis nehmen 
wird. Vom theoretischen Standpunkt ist besonders Seite 95—97 be 
herzigenswert. 

Auf Einzelheiten kritisch einzugehen, ist hier nicht der Platz, doch 
möchte ich mir die Frage erlauben, ob das harte Urteil des Verfassers 
über das so viel benutzte Methyvlorange nicht doch zu strenge ist. Wenn 
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wirklich mit diesem Indikator bei Verwendung von "jẹ Lösungen keine 
iehtige® Resultate erzielbar wiren, dann wäre die Hälfte physiologisch- 
demithen Arbeiten der letzten Jahre revisionsbedürftig. 


Malfattı-Innsbruck. 


Analytisches Diagnostikum. Die chemischen, mikroskopischen 
und bakteriologischen Untersuchungsmethoden von Harn, Aus- 
wurf, Moasgensatt, Blut, Kot usw. Von Ernst Kraft, Besitzer des 
bakterlOlowisch-chemischen Laboratoriums in Bad Kissingen. Ein Handbuch 
zum Gebranche für Ärzte, Apotheker, Chemiker und Studierende. (Mit 
146 Abbildungen und 4 farbigen Tafeln. Leipzig, Joh. Ambrosius Barth. 

In. gr. 8%. XVI u 4058. M. 9, geb. M. 10. 


Der Inhalt des vorliegenden Buches ist bereits durch den Unter- 
titel gegeben, und es mufs gesagt werden, dals die Anordnung eine recht 
gluckliche ist, dafs manche Winke und Notizen recht wertvoll erscheinen, 
daß besonders der mikroskopischen Untersuchung des Harns die gebüh- 
rende Berücksichtigung zuteil wurde — über den bakteriologischen Teil 
steht mir ein Urteil weniger zu. Trotz all dieses Guten und Schönen 
kann das Buch nicht empfohlen werden besonders nicht dem Anfänger; 
es ist nämlich mit einer geradezu seltenen Leichtfertiskeit geschrieben, 
und wenn auch der (teübte über die zahlreichen mifsverständlichen und 
selbst falschen Angaben lächelnd hinweggeht und Fehlendes sich selbst 
ergänzt, so ist doch der Anfänger dazu nicht imstande. Es geht auch 
nicht an, hier in der Besprechung auf kurzem Wege eine Richtigstellung 
anzubringen, weil eben der Bemängelungen zu viele sind. 

Malfatti-Innsbruck. 


Uber das Wesen, die Technik und klinische Bedeutung der 
Serodiagnostik der Lues. Von Dr. E. Scheidemantel-Nürnberg. 
(M ürzburger Abhandlungen a. d. Gesamtgebiet der pr. Medizin X. 1, 1909.) 


In konziser Darstellungsform gibt Verf. einen Überblick über Ge- 

schichte, Technik und gegenwärtige Bewertung des in gemeinsamer 
Arbeit von Wassermann, Neisser und Bruck ausgearbeiteten Ver- 
fahrens zur serologischen Lucsfeststellung. Die Methode fulst auf der 
von Ehrlich fundierten Theorie von den im Blutserum enthaltenen Fak- 
toren, Ambozeptor und Komplement, sowie auf dem von Bordet und 
Fengou angegebenen Verfahren der „Komplementfixierung“. 
Werden Bakterien. artfrende Blutkörperchen, kurz artfremde orga- 
nische Nubstanz im allgemeinen (Antigene), einem lebenden tierischen 
Ureanis mus einverleibt, so bildet dieser automatisch spezifische Gegen- 
Gei (Antikörper), die als Bakteriolysine, Hämolysine, Antitoxine im 
“Tam des betr. Körpers kreisen. 

Sind einmal diese „Antitoxine“ gebildet, so erfolgt beim Hinzutreten 
neuer „Antigene“ eine physiologische „Bindune* dieser Gifte in der 
Art, da [s jene mit einem im Serum nun vorhandenen Bestandteil, dem 
Stlichhschen +Ambozeptor”, und einer weiteren, in jedem normalen 
Am anzutreflenden Komponente, dem Ehrlichschen »~ Komplement", 
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sich verankern. Wurde das letztere im Reagensglase durch Erbitzen 
auf 55°C zerstört, so kann keine Verankerung stattfinden. Es bleibt 
z. B: in einem Falle, wo Hammelblutkörperchen mit dem Serum eines 
Kaninchens zusammengebracht .wird, das schon vorher mit Hammelblut- 
injektionen behandelt, somit also gegen Hammelblut immunisiert worden 
war, die sonst prompt eintretende Auflösung des neu zugefügten Hammei- 
blutes (Hämolyse) dann aus, wenn jenes Kaninchenserum vorher auf 55° 
erhitzt, also seines „Komplements“ beraubt wurde. Diese Hämolyse 
tritt aber dann ein, wenn die fehlende Komponente durch Zumischen 
frischen Serums (gleichviel welcher Provenienz) wieder ersetzt werden 
kann. 
Die Trias 
a) artfremde Blutkörperchen (hier == Antigene), 


b) vorbehandeltes, inaktiviertes, d.h. durch Erhitzen SES S 
mentfrei gemachtes Blutserum (hier == Ambozeptor), as 
ee A ta r oT 

e) frisches Serum (hier = Komplement) | 3 


bildet das „hämolytische System”. 

Wird ein solches System, dem jedoch das Komplement noch fehlt, 
mit drei bestimmten Substanzen zusammengebracht, die ihrerseits zusammen 
als Antigene, Ambozeptor und Komplement aufeinander eingepalst sind. 
so fehlt die Hämolyse, weil das dem hämolvtischen System notwendige 
Komplement bereits von den genannten Substanzen bei ihrer gegen- 
seitigen Verankerung in Anspruch genommen, verbraucht wurde. (Moret 
und Gengous „Komplementfixation“). 

Sind im Reagensglase 

1. Luesantigene (Extrakt aus Leber syphilitischer Fôten), 

2. Luesambozeptor (inaktiviertes Blutserum eines luet. Patienten! 

3. Komplement (meist frisches Meerschweinchenserum) in den durch 
vielfache Versuche Wassermanns ermittelten richtiren Mengenverhält- 
nissen etwa eine Stunde bei Körpertemperatur vereinigt, so haben sie sich 
gegenseitig gebunden und das „Komplement“ ist „verbraucht”. 

Wird nun bierzu — ebenfalls in entsprechenden Mengenverhält- 
nissen, ein komplementloses hämolvtisches System, nämlich 

4. inaktiviertes Serum eines gegen Hammelblut vorbehandelten 
Kaninehens, sowie endlich 

5. gewaschene, also serumfreie Hammelblutkörperchen gebracht, so 
bleibt die Hämolyse aus und es ist der Nachweis erbracht, dafs das 
dem Patienten entnommene Blutserum den Luesambozeptor enthielt. 

Kommt jedoch Hämolyse zustande, so ist bewiesen, dafs von den 
zwei  erstgenannten Bestandteilen kein Komplement verbraucht wurde, 
dafs keine Verankerung derselben stattfand, dafs mithin im Patienten- 
serum keine Luesambozeptoren („Reagine* Citrons) vorhanden waren. 


A. 
1. Luesleberextrakt 4. Hämolyt. Ambozeptor 
3. Komplement 
2. Luesserum 5. Hammelblutkörperchen. 


Resultat: Komplementbindung, fehlende Hämolyvse. 
(Lues i) 
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B. 
l. Luesleberextrakt 4. Hämolyt. Ambozeptor 
3. Komplement 
2. Normalserum 5. Hammelblutkérperchen. 
Resultat: keine Komplementbindung, Hämolyse. 
(Lues —.) 


Leider ist die Reaktion keine im Sinne der Immunitätslehre spezi- 
tische. Denn. wie Landsteiner, Poetzl, Michaelis u. a. nachwiesen, 
lassen sich die gleichen Resultate auch mit dem alkoholischen Extrakt 
aus einzelnen normalen menschlichen und tierischen Organen erreichen 
und kann sogar (nach Porswes. Meier) Lecithin oder (nach Sachs, 
Altmann) oleinsaures Natron die Organextrakte ersetzen. Wahrschein- 
lich sind es somit gewisse — nur den luetizchen Seris eigeno — Kolloid- 
Substanzen, die mit andern lipoiden und kolloidalen auch in gesunden 
Organen vorhandenen Stoffen das Phänomen der Komplementfixation-. aus- 
lösen. Gleichwohl aber kann die klinische Brauchbarkeit nicht mehr 
angezweifelt werden, da die wenigen gleichfalls auf die W.'sche Reaktion 
ansprechenden Infektionskrankhetten: Doutine, Framboésie und Lepra 
kaum zu häufiren Verwechselungen Anlals geben dürften und die von 
Muck und Eichelberg publizierten Positivresultate bei Scharlach sich 
wohl (nach Klopstock u. a.) durch Verwendung untauglicher Extrakte 
erklären lassen. 

Viel schwieriger und noch nieht völllig entschieden erscheint die 
Beantwortung der Frage, ob positive Reaktion identisch mit noch aktiv 
bestehender Luesinfektion zu erachten sei. Ebenso ist der Zusammen- 
hang zwischen Reaktionsergebnis und therapeutischem Resultat insofern 
noch nieht geklärt, als in nicht wenigen Fällen auch energische He.-An- 
wendung die bestehende positive Reaktion nieht umzuändern vermochte, 
und umgekehrt sogar zuweilen der Umschlag eines vor der Merkur- oder 
Atoxyltherapie negativen Ausfalles in ein positives Reaktionserwebnis 
während oder gleich nach der Kur beobachtet wurde. Auch der ärzt- 
liche Ehekonsens Luetischer soll nach dem Dafürhalten mehrerer Autoren 
nicht allen von dem Resultat der Wassermann- Diagnose abhängig 
gemacht werden. Doeh ist trotz alledem der Wert der Methode für 
Wissenschaft und Praxis ein kaum zu übersehender. Sie hat sich bei 
Gelenk- und Knochenerkrankungen, Tumoren, Augenleiden und bei der 
Erkennung luetischer Allgemeininfektion der Säuglinge als ein vortrefl- 
liches Ditlerentialdiagnostikum erwiesen. Die bisher noch dunklen Ge- 
biete der scheinbaren Immunität von Müttern luetischer Kinder sind durch 
sie der Aufklärung nahegeführt, die Maternität der kongenitalen Lues 
ist wahrscheinlich gemacht worden. Der Psychiatrie ist mit der Serum- 
reaktion ein wertvolles Hilfsmittel zur Unterscheidung zwischen Tabo- 
Paralyse und den paralvseähnlichen Erkrankungen Dementia praecox, 
arteriosklerotischer Demenz, manischem depressiven Irresein, geschenkt. 
worden. Vielleicht gibt auch die Wassermann-Reaktion selbst ein Mittel 
an die Hand, un in Zukunft mit Hilfe periodischer Serumprüfungen und 
dementsprechend häufiger antilnetischer Behandlungen die Morbidität an 
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Tabes und Paralyse wesentlich herabzudriicken. Die Diagnose der 
echten multiplen Sklerose wird durch negatives serologisches Ergebnis 
gefestigt. Dagegen hat bei Aortenfehlern (62"/,) und Aortenaneurv-men. 
sowie neuerdings bei Fällen paroxysmaler Hämaturie die Reaktion posi- 
tive Ergebnisse gezeitigt. 

Auch bei der Lösung einer Anzahl sozial- und technisch-hygieniscben 
Fragen — wie Ammen- und Prostituiertenuntersuchung, Versicherungs- 
wesen, Aufstellung von Lues-Statistiken, Verhütung gewerblicher extra- 
gonttaler Ansteekungzen (Glasbläsersvphilis) — wird die Serodiagnostik 
der Lues eine bedeutungsvolle Rolle zu spielen berufen sein. 


Theodor Maver- Berlin. 


Die topische Diagnose der chronischen Gonorrhoe und der 
andern bakteriellen Infektionen in den Harn- und Geschlechts- 
organen des Mannes. \on Dr. Rudolf Picker-Budapest. (Berlin, 
Oscar Coblentz. 54 Seiten.) 


Die Verötlentlichungen über Gonorrhoe pflegen für den beschäftigten 
Praktiker keine kurzweilire Lektüre zu sein. Das Büchlein von Picker 
bildet eine wohltuende Ausnahme. Aurenscheinlich verfügt der Autor 
über eine reiche Erfahrung und grolsen Fleifs, der ihn nicht erlahmen 
lät. mikroskopisch und kulturell die Fälle durch Jahre zu verfolgen 
(-iche die eingestreuten Krankengeschichten!). Diese Eigenschaften, ver: 
bunden mit einer gewandten Ausdrucksweise, sichern dem Autor die Auf- 
merksamkeit des Lesers bis zum Schluls. Die Anschauung Pickers. 
daf weitaus die meisten chronisch rezidivierenden Gonorrhöen durch Er- 
kraukungen der driisigen Adnexe der hintern Hamröhre bedingt sind, 
Ist -chon vorher oft vertreten worden. Doch führt Picker den Beweis 
einwandfreier, als es bis dahin meist geschehen ist. Die unsichern 
(slaser- und Spülmethoden, ‘die zur Trennung der vordern und hintern 
Harnrohrensekrete angegeben wurden, wendet Picker nicht an. Er spüit 
Bla-e und Harnröhre so lange. bis das Spiilwasser ganz klar entleert 
wird. und gewinnt dann durch Ausdrücken das Sekret jeder einzelnen 
Drüse. Das erfordert viel Zeit und Geduld und dürfte sich gewöhnlich 
nicht in einer Konsultation ausführen lassen, führt aber zu eindeutigen 
Resultaten. Wichtige ist, dafs auch die kleinsten Fäden Beachtung finden. 
Auf dieselbe Weise erfolgt die Untersuchung der Cowperschen Drüse. 
Als bestes Verfahren zur Untersuchung auf Infiltrationen empfiehlt Picker 
die Palpation über dem Kollmannschen Dilatator. In jedem Fall schlieist 
der Autor zunächst die Infektion der hintern Harnröhre und ihrer driisigen 
Anhänge aus, ehe er in der vordern Harnrôhre nach dem Herd sucht. 
deren Erkrankung die chronische Gonorrhoe bedingt. Erst wenn auch 
hier der Befund negativ ist, wird Blase und Niere untersucht. Einige 
Textabbildungen und eine Farbenphotographie grampositiver intrazellu- 
lärer Diplokokken sind der Arbeit beigegeben. Die Lektüre dieser 
diagnostisehen Studie kann jedem Fachmann, ja jedem Arzt, nur aufs 
wärmste empfohlen werden. Sie wird in manchem Leser den Wunsch 
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nach den therapeutischen Erfahrungen des Autors erregen, um zu sehen, 
ob die therapeutischen Erfolge dem diagnostischen Können entsprechen. 


N. Meyer-Wildungen. 


Dermatologischer Jahresbericht. P. G. Unna und W. Tamms, 
Begriindet von O. Lassar und W. Tamms. Zweiter und dritter Jahr- 
gang: Über die Jahre 1906 und 1907. (Wiesbaden, Verlag von J. F. Berg- 
mann, 1909.) 


Das lawinenartige Anwachsen der Literatur in allen Disziplinen 
der Medizin, die grofse Anzahl von Fachzeitschriften in den verschiedenen 
Sprachen machen es sowohl dem ärztlichen Praktiker, wie dem wissen- 
schaftlich arbeitenden Arzt heut unmöglich, den Fortschritten der Wissen- 
schaft olıne Zuhilfenahme zusammenfassender Referate und Jahresberichte 
ausreichend zu folgen. In Anerkennung dieser Gesichtspunkte wurde von 
O. Lassar und W. Tamms für das Gebiet der Urodermatologie der 
Dermatologische Jahresbericht begründet und fand bei seinem ersten 
Erscheinen infolge der zweckmäfsigen Anordnung und Gliederung der 
weitverzweigten Materie, sowie auch wegen der erschöpfenden Fülle des 
verarbeiteten Stoffes allseitig eine warme Aufnahme und freundliche Beur- 
teilung. Das tragische Geschick, dem O. Lassar zum Opfer fiel, hat 
es ihm versagt, die weitere Entwicklung seines Werkes zu erleben. Durch 
den Eintritt Tamms in die Redaktion nach Lassars Tode wurde für 
das Unternehmen eine Persönlichkeit gewonnen, welche die glückliche 
Fortentwicklung des Werkos gewährleistet und deren fruchtbaren Ideen- 
kreis und redaktionelles Geschick dem Buche neue Bahnen weisen und 
dem Bedürfnis der Zeit entsprechend neue wichtige Kapitel und Forschungs- 
gebiete angliedern wird. Der jetzt erschienene zweite Band, welcher 
die Literatur der Jahre 1906 und 1907 vereinigt, zerfüllt in drei grolse 
Kapitel! Dermatologie, Lues und venerische Helkosen, Krankheiten der 
(seschlechtssphäre und ermöglicht durch die zweckmälsige Anordnung 
des Stoffes einem jeden, sich leicht und schnell zu orientieren. So füllt 
dus Werk eine bisher vorhandene und oft unangenehm empfundene Lücke 
in der dermatologischen Fachliteratur aus und ist für jeden wissenschaft- 
lıch arbeitenden Dermatologen ein unentbehrliches Substrat geworden. 

R. Ledermann. 

Die Zystoskopie im Dienste der Chirurgie. Ein Atlas zystos- 
kopischer Bilder mit begleitendem Text von Stabsarzt Dr. Rumpel. Mit 
45 farbiren Figuren, mit begleitendem Text und 22 Textabbildungen, — 
Urban und Schwarzenberg 1909. — 80 Mk. 


Der vorliegende Atlas beansprucht besondere Beachtung deshalb, 
weil er Zeugnis ablegt von dem regen Interesse, welches unserer Dis- 
ziplin an der ersten chirurgischen Klinik Berlins entzerengebracht wird. 
— Der Autor desselben war für seine Zusammenstellung bezügl. der 
Auswahl der Fälle insofern ganz besonders geeignet, als er seit langen 
Jahren, bereits als Assistent Kümmels, der Urologie mit besonderer 
Liebe zugetan ist und sich auch als Verf. wertvoller Verötfentlichungen 
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betätigt hat. — Deutlich erkennt man aus den publizierten Bildern, auf 
welchen Gebieten der allvemeinen Chirurwie die Zystoskopie von ent- 
scheidender Bedeutung, ja unentbehrlich ist. — Hier kommt die Uroge- 


nitaltuberkulose vor allem in Betracht. deren Ausdehnung und Umsich- 
greifen häufig schon aus den eharakteristisehen Blasenbildern mit Deut- 
lichkeit in die Erscheinung tritt, ferner die Blasentumoren und Kon- 
kremente, deren Studium im zystoskopisehen Bilde eine ungleich klarere 
Vorstellung ermöglicht, als eine noch so sorgfältige Analyse der klinischen 
Symptome, von dem entscheidenden Werte der Ureterenkatheterismu- und 
der funktionellen Nierendiarnostik, welche wir mit Hilfe der Zystoskopie 
bei chirurgischen Nierenleiden ausüben, erst gar nicht zu reden! — Für 
alle diese wichtiren Aufgaben, welche mit Hilfe der Zystoskopie in 
neuerer Zeit mit so grofsem Erfolg gelöst werden, gibt Verf. ın seinem 
Atlas typische Belere durch charakteristische Bilder. — Selbstverstiind- 
lich ist die Mehrzahl dieser Bilder dem Fachmann nicht neu, vielmehr 
aus anderen, demselben Zweck dienenden Atlanten und aus der Praxis 
her bereits bekannt. Andrerseits sind höchst interessante und wertvolle 
Reproduktionen veröffentlicht. welehe sich meines Wissens in keinem der 
bisher publizierten Werke finden: so die Bilder der ın Heilung be- 
eriflenen tuberkulösen Blase nach der Nephrektomie, das Bild emes 
Fibromyxoms ın einer Kinderblase, das zystoskopische Bild bei Nierenver- 
letzung u.a.m. — Die Ausführung ist vortrellich gelungen, doch merkt 
man bier und da an den etwas stilisierten Bildern, dafs sie nieht ven 
einem Fachmann beobachtet worden sind; die ideale Forderung, dal der 
Maler gleichzeitig Fachmann sei, ist freilich schwer zu erfüllen. Wie 
sehr jedoch durch dies glückliche Zusammentreflen die Ilerstellung ein- 
wandfreier Bilder gefördert wird, erkennt man in den von Kneise pu- 
blizierten zystoskopi: chen Bildern. — Auf ein Desiderat, welches bisher 
von keinem der publizierten Atlanten erfüllt worden ist, möchte ich noch in 
Kürze hinweisen. Bisher ist es noch keinem Autor gelungen, die Samni- 
lung seiner Bilder derart zu gestalten, dafs sie ein nach allen Richtungen 
möglichst lückenloses Bild von der vielseitizen diagnostischen Leistungs“ 


fähigkeit der Zystoskopie geben. — Und doch soll dies der Hauptzweck 
eines derartigen Atlantenwerkes sein. — Freilich läfst sich diese Forde- 


rung kaum erfüllen. wenn jeder Autor nur aus seinem eigenen Material 
schöpft. Es wäre daher eine dankenswerte Aufgabe, wenn sich Urologen, 
Chirurgen und Gynäkologen vereinigen wollten, um einen Nammelatlas. 
nach einem einheitlichen Gesichtspunkt zusammengestellt, jedoch ein 
möglichst vielgestaltiges Material enthaltend. zu edieren. Dann erst böte 
sich für den Arzt, welcher sich an der Hand eines derartigen Atlas 
systematisch über die vielgestaltigen, häufig noch recht rätselhaften Bilder 
der Blase weiterbilden wollte, die passendste Gelegenheit hierzu. Be 
sonders bemerkenswerte Fälle könnten nach dem Muster der Neisser- 
schen Tconographia dermatologica, periodisch als Anhang publiziert 
werden. Vielleicht dicent diese Anregung, welehe bei dem Studium des 
vortreflichen Rumpelschen Atlas angesichts seiner instruktiven, das 
Thema aber keineswegs erschöpfenden Bilder sieh dem Referenten auf 
gedrängt bat, dazu, die Herausgabe eines derartigen Werkes in die Wege 
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zu leiten. Die deutsche urologische Gesellschaft würde sich mit der 
Organisierung eines derartigen Sammelwerkes ein grolses Verdienst er- 
werben. Lohnstein. 


Pathologie und Therapie der Gonorrhoe. Von W. Scholtz. 
2. erweiterte und umpgearbeitete Auflage. (Verlag von Gustav Fischer in 
Jena. 1909.) 196 S. 


Den im Jahre 1903 erschienenen „Vorlesungen über Pathologie 
und Therapie der Gonorrhoe des Mannes“ hat Scholtz jetzt eine 2. Auf- 
lage folgen lassen und die erste durch drei Vorlesungen über die weib- 
liche Gonorrhoe sowie die metastatischen und gonorrhoischen Kompli- 
kationen erheblich erweitert, so dafs er nunmehr die gesamte Patho- 
logie und Therapie der Gonorrhoe berücksichtigt und dementsprechend 


den Titel verändert hat. — Die Form der Vorlesungen hat Sch. bei- 
behalten und dadurch auch der 2. Auflage die lebendige, frische und 
aus praktischer Erfahrung gegebene Darstellung ermöglicht. — Auch in 


der 2. Auflage ist der Absicht des Autors entsprechend der Standpunkt 
der Neisserschen Schule in der Auffassung der Pathologie und Therapie 
die Gonorrhoe priizis und klar wiedergegeben und all das, was Neisser 
und seine Schüler in 3Ojähriger erfolgreicher Arbeit von der Entdeckung 
des Gonveoccus bis heute geleistet, in trefflicher Form einem grüberen 
Kreise von Ärzten und Studierenden zugänglich gemacht. — Die Mor- 
phologie und Biologie des Gonococcus sind unter Berücksichtigung 
der neuesten Ergebnisse dargestellt, die Beziehungen des Gonococcus 
zum (rewebe und die Wirkungsweise der Antiseptica, speziell der Anti- 
gonorrhoica werden ausführlich besprochen. — Die weiteren Vorlesungen 
über die Gonorrhoea ant. u. post. und ihre Therapie bringen in sach- 
licher, immer den praktischen Standpunkt hervorhebender Form die 
anatomischen und physiologischen Grundlagen, den klinischen Verlauf 
und die wichtigsten therapeutischen Methoden. Hinsichtlich des Ehekon- 
senses teilt Sch. den Standpunkt der Neisserschen Schule, dafs, wenn 
die auf verschiedene Weise vorgenommene chemische und anatomische 
Provokation und event. bei besonders suspekten Fällen das Kulturverfahren 
keine Gonukokken ergibt. die Eheerlaubnis zu erteilen sei, auch wenn noch 
eine Urethritis besteht: allerdings wird dieser Standpunkt immer wieder 
und mit Recht von der Oberlinderschen Schule bekämpft werden, da 
der Praktiker gar nicht so selten Fälle sieht, in denen trotz des nega- 
tiven Ausfalles der systematisch vorgenommenen Provokationen erst im 
Anschlufs an längere Zeit fortgesetzte Dilatationen Gonokokken im 
Sekrete gefunden werden. Auf der anderen Seite kann man Sch. nur 
beistimmen, dals die Polypragmasie nicht zu weit getrieben werden soll; 
den Patienten von allen Entzündungserscheinungen zu befreien und den 
Urin ganz frei von Filamenten zu machen, bleibt oft genug ein pium 
desiderium. —— Bei der Besprechung der endorkopischen Methoden, die 
das Wesentlichste der urethroskopischen Technik und Befunde in an- 
schauheher Darstellung bringt. hätte das Goldschmidtsche Irrigations- 
Urethroskop eine etwas ausführlichere Besprechung verdient, da es in 
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der Tat für die chronischen Gonorrhoeformen der Urethra post. dia- 
gnostisch sehr wertvoll ist und durch die neueren Verbesserungen auch 
therapeutisch einen Fortschritt bedeutet. — 

In den neu hinzugekommenen Kapiteln sind in übersichtlicher Weise 
die Gonorrhoe des Weibes (Gonorrhoe der Urethra und Blase, der Va- 
gina und Vulva, der Cervix und des Uterus), die Art der Infektion, die 
pathologische Anatomie besproehen, auch der Rektalgonorrhoe ist ein 
Kapitel gewidmet. — Die letzte (15.) Vorlesung beschäftigt sich mit 
den gon. Metastasen. Arthritis, Peudovaginitis, Myositis, Eudokarditis. 
den gon. Exanthemen, der) gon. Conjunctivitis und Iritis, sowie den 
gon. Nervenerkrankungen, endlich mit der allgemeinen und persön- 
lichen Prophylaxe. — 

Alles in allem wird auch die 2. Auflage des Scholtzschen Lehr- 
buches sicherlich den Zweck erfüllen, dem Studierenden und Praktiker 
bei der Behandlung der Gonorrhoe ein klarer und übersichtlicher Führer 
zu sein. Arthur Lewin- Berlin. 


Symptomatologie und Diagnostik der urogenitalen Erkran- 
kungen. Von V. Blum. I. Teil. (Leipzig und Wien. Franz Deuticke.) 
176 S. 1909. 

Blum behandelt in dem zweiten Teil seines Buches, der dem 1. Teil 
rasch gefolgt ist, die verschiedenen Störungen der Geschlechtsfunktionen 
des Mannes. Er verwirft die in den meisten Lehrbüchern angenommene 
Einteilung des Stoffes und legt seinen Ausführungen folgende Gruppie- 
rung zu Grunde: 

l. Anomalien der Funktionen der Kopulationsorgane (der den 
Sexualakt exekutierenden Organe). 

A. linpotenz. 
B. Priapismus. 

2. Anomalien der Funktionen der Geschlechtsdrüsen (der sezernieren- 

den Organe). 
A. Krankhafte Samenverluste. 
B. Die männliche Sterilität. 

3. Der Symptomenkomplex der sexuellen Neurasthenie. 

+. Anhang. 
A. Masturbation. 
B. Der geschlechtliche Präventivverkehr. 

Im ersten Kapitel bespricht er die Impotenz. deren gegebene 
Einteilung in mechanische und funktionelle bestehen bleibt. Die letztere 
gliedert der Verfasser in einzelne Unterabteilungen, je nachdem sie her- 
vorgebracht ist durch Alteration der Libido, der Facultas erigendi. 
ejaculandi oder dureh Alteration des Orgasmus. Er betont nachdrücklich. 
wie häufige Übergänge und Kombinationen dabei zutage treten. — 
Die als Begleiterscheinung verschiedener chronischer Krankheiten auf- 
tretende Impotenz glaubt Blum auf cine Insuffizienz der Genitaldriisen 
zurückführen zu können, die bei dem engen Zusammenhang zwischen 
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den Genitaldrüsen und den übriren Drüsen mit innerer Sekretion durch 
Alteration der letzteren bedingt seien. Damit erklärt er sich auch die 
einzelnen günstigen Erfolge mit dem Pöhlschen Spermin. 


Den Priapismus macht er abhängig von lokalen und nervösen Ur- 
sachen und von Allgemeinerkrankungen. Nach diesen Gesichtspunkten 
sucht er die aus der Literatur bekannten Fälle zu gruppieren, und es 
gelingt ihm dabei auch unseres Erachtens, die Atiologie der bisher als 
-idiopathische* geführten Priapismen zum guten Teil aufzuklären. Etwas 
gezwungen eischeint uns nur die Annahme einer funktionellen Ursache 
für die von Manasseine erwähnte Priapismusendemie; wir möchten sie 
vielmehr auf irgend eine Intoxikation zurückführen. 


Bei den krankhaften Samenrerlusten unterscheidet Verfasser 
zwischen gehauften nokturnen Pollutionen, Pollutiones diurnae und schlaffen 
Pollutionen und zwischen Spermatorrhoe. Er sieht sie als gleichartige, 
jedoch zum Teil graduell verschiedene Symptome derselben Grundkrank- 
heit, der reizbaren Schwäche der genitalen Sphäre, an. Die beiden 
ersten (muppen stellen eine motorische Neurose mit Krampf in den 
Samenblasen dar, sind spastische Samenentleerungen im Gegensatz zu 
der atonischen Form. der Spermatorrhoe. Als Ursachen der krankhaften 
Samenverluste kommen somatische, psvchische und funktionelle Einflüsse 
in Betracht. — Anhangsweise findet hier noch die Urethrorrhoea ex 
libidine Be-prechung. 


Das nächste Kapitel handelt über die männliche Sterilität, die 
sich äulsern kann als Aspermatismus, mechanischer oder funktioneller, 
permanenter oder temporärer, und in ihrer zweiten Form als Azoospermie, 
als deren Vorstufe die Oligozoospermie gelten soll. Kurz wird hier 
noch die Nekrozvospermie, die Pyospermie und Hämospermie besprochen. 


In der Frage der Ätiologie der sexuellen Neurasthenie nimmt 
er einen mehr vermittelnden Standpunkt ein im Gegensatz zu den 
Radikalisten, die jede Neurose auf eine sexuelle Funktionsstörung zurück- 
tühren wollen. Er nimmt an, dafs zur Entstehung der sexuellen Neur- 
asthenie aulser den sexuellen Exzessen irgend welcher Art eine Prä- 
disposition des betreffenden Individuums, eine neuropathische Anlage, 
bestehen muls. Dabei ist er sich der Schwierigkeiten, die primäre 
Ursache der Neurose festzustellen, wohl bewulst. 


Als weiteres wichtiges ätiologisches Moment wird die Gonorrhoe 
angeführt und eingehend besprochen. — Die Symptomatologie der 
sexuellen Neurasthenie nimmt naturgemäfs den gröfsten Raum ein. Ver- 
fasser unterscheidet nach v. Krafft-Ebing in symptomatologisch-patho- 
genetischer Beziehung drei Stadien der sexuellen Neurasthenie. Die 
Krankheit imponiert zu Anfang nur als genitale Lokalneurose, die sich 
in funktionellen Störungen irritativer Natur in den Harn- und Geschlechts- 
organen äufsert. Das zweite Stadium charakterisiert sich als Lenden- 
markneurose, bei der noch aufserdem irritative Symptome auftreten, die 
auf eine Aftektion des Lendenmarkes schlielsen lassen. Im letzten 
Stadium haben wir alle Symptome der allgemeinen Neurasthenie. Bei 
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fast allen Symptomen glaubt Blum noch eine Einteilung in Reizungs- 
und Erschöpfungserscheinungen durchführen zu können. 


Der Masturbation widmet BI. ein eigenes Kapitel. Er bezeichnet 
diese „Erkrankung“ als wichtigstes pathogenetisches Moment in der Atio- 
logie der genitalen Neurosen, die eine eigene Ätiologie und Symptoma- 
tologie habe. Er bemängelt die verschiedenen Definitionen der Onanie 
und definiert selbst: „Onanie ist jede beabsichtigte, durch widernatürliche, 
physische und psychische Mittel herbeigeführte oder geduldete Hanidlung. 
die den Zweck verfolst, ohne Conjunctio membrorum geschlechtliche 
Lustgefühle hervorzurufen.*“ Danach unterscheidet Verfasser manuelle 
— aktive und passive (manuelle) Masturbation, ideelle, psychische und 
instrumentelle und endlich anhangsweise die frustranen Erregungen, die 
er als onanistisches Gegenstück zum Coitus interruptus auffalst. Ur- 
sächlich komme bei der Masturbation in Betracht: 1. Hereditäre Ver 
anlagung, die in einer Widerstandsschwäche gegenüber den verschieden- 
sten Traumen, dıe das Nervensystem treffen, bestehe; 2. Erziehung und 
3. Gelegenheitsursachen, welche vielfach in innigem Zusammenhang mit 
Fehlern der Erziehung und der Lebensweise ständen. In einzelnen 
Fällen kann die Ursache der Onanie in einem krankhaften Vorstellungs- 
leben beruhen, so z. B. in übertriebener Furcht vor genitaler Infektion. 
Was die Folgen der Masturbation betrifit, so verweist Blum auf das im 
Kapitel über sexuelle Neurasthenie Gesagte. Eine genaue Kranken- 
geschichte illustriert die Pathologie und Klinik der masturbatorischen 
Neurose. 


Das Schlufskapitel handelt vom geschlechtlichen Präventivverkehr 
und seinen verschiedenen Formen. Als die verbreitetste und schädlichste 
Art wird der Coitus interruptus angeführt und besprochen. 


Das umfangreiche und schwierige Gebiet, das von den Störungen 
der Funktionen der männlichen Geschlechtsorgane handelt, in übersicht- 
licher Weise gegliedert, aufs sorgfältigste bearbeitet und die modernen 
Anschauungen klar dargethan zu haben, ist das grofse Verdienst Blums. 
Möge dem zweiten Teil des Buches der dritte bald folgen! 


Stark. 


Klinische Spektroskopie. Von Otto Schumm, Vorsteher des 
chem. Laboratoriums iin Allgem. Krankenhause Hamburg-Eppendorf. Mit 
12 Tafeln und 39 Abbildungen im Text. (Jena, Gustav Fischer, 1909. 
122 S. 6 M) 

Das Buch behandelt ein von den Medizinern ziemlich vernach- 
lässigtes (tebiet, dessen Beherrschung jedoch keine so grolsen Schwierig- 
keiten bereitet, dafs die Nichtanwendung der so bequemen spektrosko- 
pischen Methoden gerechtfertigt wäre. Wie einfach ist nicht der spek- 
tro-kopische Blutnachweis in Harn, Fiices, Magensaft usw. noch In 
minimalsten Mengen — bei einer Verdünnung von 1:4—5000 nach 
den Schummschen Tabellen noch leicht identifizierbar —, während der 
chemische Nachweis doch recht zeitraubend ist. — Die einzelnen Spek- 


Kritiken. 239 


troskope, die Anwendung derselben, die Untersuchungsmethoden für die 
einzelnen physiologischen und pathologischen Farbstoffe und andere Körper 
sind leichtfalslich beschrieben, und, was wohl den Hauptwert des Buches 
ausmacht, die Absorptionserscheinungen sind nicht schematisch, sondern 
genau so dargestellt, wie das Spektroskop sie naclı nur eigenen Beobach- 
tungen dem Auge des Untersuchers darbietet. 


G. Zuelzer- Berlin. 


Lehrbuch der Ernährung und der Stoffwechselkrankheiten 
für Ärzte und Studierende. Von Prof. Umber, Direktor am städtischen 
Krankenhaus in Altona. 19 Abbildungen im Text, 5 Lichtdrucktafeln und 
o mehrfarbigen Tafeln. Urban u. Schwarzenberg 1909. | 

Der Verfasser, welcher sich durch eigene Untersuchungen auf dem 
Gebiete der Stoffwechselkrankheiten einen bekannten Namen gemacht hat, 
gibt in dem Buch zunächst eine kurze, aber übersichtliche Schilderung der 
Physiologie der Ernährung, um dann die einzelnen Ernährungskuren bei 
den verschiedenen Stoffwechselkrankheiten: Unterernährung, Fettsucht, 
Diabetes millitus und insipidus, Gicht und Steinbildung, sowie bei den 
seltneren Störungen der Cystinurie und Alcaptonurie zu geben. 

Es ist das Werk eines erfahrenen Klinikers, der dem unbewanderten 
Praktiker nicht nur die theoretischen Grundzüge der bei den einzelnen 
Störungen anzuwendenden Ernährungsprinzipien gibt, sondern der mit 
den praktischen Schwierigkeiten bei der Ernährung, der Appetitlosigkeit, 
dem Widerwillen der Kranken rechnet und diesbezüglich auch medi- 
kamentöse oder allgemeine Verordnungen einflicht. Sorgfältige Literatur- 
angaben ermöglichen es dem Leser, der sich für einzelne Fragen be- 
sonders interessiert, aus den Quellen zu schöpfen. 

Trotzdem in letzter Zeit über das gleiche Gebiet eine Reihe vor- 
züglicher Lehrbücher erschienen sind, wird auch dieses Buch seinen 
Leserkreis finden. Zuelzer-Berlin. 


IX. Varia. 


Die nichtorganisierten Sedimente im Harn gesunder Pferde. 
Von Kurt Weineck. (Inaug.-Dissert. Giessen 1909, S. 43.) 
Von den nichtorganisierten Sedimenten fand Verfasser im frisch 
entleerten Harn gesunder Pferde: 
1. Oxalsauren Kalk. 
2. Kohlensauren Kalk. 
3. Tertiäres Kalziumphosphat. 
Beim Ansäuern mit Essigsäure: 
4. Schwefelsauren Kalk. 
Nach 5— 8tägigem Stehen: 
5. Phosphorsaure Ammoniak-Magnesia. 
Sekundäres Kalziumphosphat, Magnesiumphosphat, Harnsiiure und 
Ihre Salze, Hippursäure, Cystin, Leucin und Tyrosin wurden im Harn- 
sediment gesunder Pferde nicht gefunden. Fritz Loeb-München. 
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240) Kritiken. 


Über die Aufnahme und Ausscheidung von Radiumemanation 
seitens des menschlichen Organismus. Von F. L. Kohlrausch und 
Erich Plate. (Biochem. Zeitschr. Bd. 20, S. 22.) 


Mit Hilfe eines außerordentlich empfindlichen Elektrometers nach 
H. W. Schmidt konnten Verf., im Gegensatze zu früheren Angaben, den 
Nachweis erbringen, dafs Radiumemanation in keinem Falle durch den Harn 
ausgeschieden wird: weder nach dem Trinken von Emanationswasser, 
noch nach entsprechenden Eädern. Bei den letzteren scheint die Auf- 
nahme der Emanation in den Organismus nur durch die Lunge zu er- 
folgen. Malfatti-Innsbruck. 


Uber das Verhalten von Aminoacetaldehyd im tierischen 
Organismus. Von T. Kikkoji u. C. Neuberg. (Biochen. Zeitschr. 
Bd. 20, 8. 463.) 

Ähnlich wie das Glykosamin zur Bildung von Pyrazinderivaten 
AnlaB gibt, so werden auch wie es scheint alle Aminoaldehyde in die 
entsprechenden Pyrazinderivate übergeführt. Die Aminoaldehyde ent- 
stehen aber leicht durch Reduktion der Aminosäuren, so daB das 
physiologische Auftreten von Pyrazin- oder Piperazinkörpern (Npermin?) 
erklärlich wird. Bei Verfütterung von Aminoacetaldehyd an Kaninchen 
konnte Verfasser Pyrazin aus dem Harn abdestillieren. Allerdings lange 
nicht in der dem verfütterten Glykokollderivat (Aminoacetaldeliyd) ent- 
sprechenden Menge. Malfatti-Innsbruck. 


Neu geschaffene Kurse 


der 
A 


Dozenten-Vereinigung zu Berlin. 


Ausser den bisherigen Kursen, die in diesem Jahre (Ostertermin) 
in der Zeit vom 28. Februar bis 26. Marz abgehalten werden, finden 
in den Ferienmonaten neu geschaffene Kurse und Vorträge statt, 
zu denen jedem Arzte gegen eine geringe Einschreibegebühr der ` 
Zutritt gestattet ist. Die Neuschaflungen zerfallen | 

a) in Gruppenkurse, b) in Einzelvorträge. 


a) Gruppenkurse. 


Zu diesen haben sich eine Reihe von Dozenten vereinigt, um 
ein bestimmtes Thema von dem Gesichtspunkt ihrer speziellen 
Disziplin aus zu beleuchten. Der Kursus umfalst Demonstrationen 
nebst Besprechungen und präktische Uebungen. 

Die ersten Kurse finden in der Woche vom 25.—30. April 1910 
statt und werden diesmal teils in der Charite, teils im Krankenhaus 
Westend, teils aufserhalb dieser Institute abgehalten. Auf jeden 
Fall sind die Lokalitäten so gewählt, dafs der Hörer ohne Zeit- 
verlust von einem Ort zum andern gelangen kann. 

Die Einschreibegebühr beträgt für diese Kurse 20 M. 


b) Einzelvortrige. 


Diese finden während des Monats März abends zwischen 8 und 9 
resp. 9'/, Uhr im Auditorium des pathologischen Instituts der 
Konigl. Charité statt. Jeder Vortrag, es sind deren 12 vorgesehen, 
ist in sich abgeschlossen und behandelt ein modernes Thema von 
allgemeinem Interesse. 

Die Einschreibegebühr beträgt für den ganzen Zyklus 3 M. 


e , 
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a) Stundenpläne 
L Geschlechtskrankheiten. | 


Montag, den 25. April 1910. Vorm.12—1. Hr. Grawitz: Lues innerer a 

Vorm. 9—10.\ Hr. Bruhne: Therapie der Lues.| ,, gane. Klinische Demonstre: 
n 10—11.f Klinische Demonstration. Nin. 3—4. i | | 
„ 11—12 Hr.Dietrich: PathologischeAna-| r 4—9- ‘Hr. Forster: Syphilitiscte :: ! 

tomie der Gonorrhoe und ihrer parasyphilitische Lrkrane : 

Folgezustände. : des Riickenmarks. SE 

» 12—1. Hr. Grawitz: Lues innerer Or-| » 5—6. Hr. ee 

gane. Klinische Demonstration. Erkrankungen und Einer: : 

Nm. 83-4. Hr. Tomaczewski: Ätiologie. Lues, 


„n 4—5. a es Erkrankung peri- 
pherer Nerven bei Lues. 
» 5—6. Hr.Pels-Leusden: Chirurgische Donnerstag, den 28. April 1910. 
Erkrankungen bei Lues. Vorm. 9—10. Hr. Bruhns: Therapie der! 
norrhoe II. Klin. Demcnstrat: - 
„ 10—11.\ Hr. Dietrich: Demonstrst . 
» 11—12.f mikroskopischer Präparate ` 
Dienstag, den 26. April 1910. „n 42—1. Hr. Grawitz: Gonorrhoiseh: Vi 


. i ` änderungen innerer Orgate. 
man ee gts SE Nin, 3—4. Hr. Tomaczewski: dE 
» 10—11.) Hr.Dietrich:Path.Anat.d.syphi-| » 4—5 Hr. Forster: Funktionelle Aer 
litischen Veränderungen a. paren- Sg Hr Wa geg E 
chymatösen Organen und Gel ” —6. r. Wagener: » Luc 


n 11—12,) fälsen. Ohres. 
12—1. Hr. Grawitz: a innerer Or- 
ne. Klinische Demonstration. : 
Nm. 3—4. EE Atiologie. Freitag, den 29. April 1910. | 

n 3 4—65. Hr. Forster: Zerebrale Erkran-| Vorm. 9—10.) Hr. Th. Landau: Geschle:ti 
kungen bei Lues. » 10—11.f erkrankungen beim Weibe. ` 

» 5-6. Hr.Pels-Leusden: Chirurgische „ 11—12.\ Hr. Heymann: Syphilir. Hs: 
Erkrankungen bei Lues. „ 12—1. $ und Nasenerkrankungen. 


Nm. 3—5. Hr.Langstein: Kongenitale Les 


Mittwoch, den 27. April 1910. Sonnabend, den 30. April 1910. 
Vorm. 9—10.) Hr. Bruhns: Uber Wesen und | Vorm. 9—10. Hr. Landau: Geschlechtsir.- 
Bedeutung d. Wassermannschen heiten beim Weibe. 


» 10—11.) Reaktion. Klin. Demonstration. |] „ 10—11.\ Hr. Silex: Syphilit. und oa" 
n 11—13. Hr. Dietrich: Patholog. Anat.| „ 11—12.f Erkrankungen des Auge: m 
der syphilitischen Veränderungen | Nm.12!/,—1!/,. Hr. Pinkus: Über Pruntsi® 


des Nervensystems und der der venerischen Krankheiten = 
Knochen. Kongenitale Lues. über Prostitution. 


Ort der Vorlesungen: 


Hr. Prof. Bruhns liest im Krankenhaus Char- | Hr. Prof. Pels-Leusden liest in der chim!“ 
lottenburg, Kirchstr. 19—20. (Untergrund- schen Klinik der Charite. ER 
bahnhof: Wilhelmsplatz.) Hr. Privatdozent Dr. Wagener liest m * 

ge lesen im Krankenh, West- Ohrenklinik der Charité. LS poked 

Hr, Prof. Sage end. (Für d. Fahrt zwischen | Hr. Geb. Rat. Prof. ee , Phi." 

u Kbh. Charlottenburgu.West- | Hr. Prof. Heymann, Luisenstr. 17. . 

Hr. Prof. Grawitz end stehen Wagen bereit.| Hr. Prof. Langstein liest in der Kinder": 

Hr. Privatdozent Dr. Tomaczewski liest in der | der Charite. 
der Kgl. Hautklinik, Luisenstr. 2. 'Hr. Prof. Silex, Karlstr. 181.  _ , 

Hr. Privatdozent Dr. Forster liest in d. Nerven-  Hr. Priatdozent Pinkus liest im Städt. Has? 
klinik der Charité. | Fröbelstr. 15. (Strafsenbahn 1, 52, 56.) 


"Ger Gruppenkurse. 


II. Herzkrankheiten. 


Montag, den 25.April 1910. 


Vorm, 9—10. Hr. Stahelin: Perkussion (Ortho- 
perkussion) Auskultation. 

+ 10-11. Hr. v. Bergmann: Hämodyna- 
mik, Stauung, Kreislaufinsuffi- 
zienz, Herzmuskelinsuffizienz 
mit Demonstration. 

» 41-12. Hr. Fleischmann: Prophylaxe 
bei Herzkrankheiten (Beruf, 
Ehe, Alkohol, Nikotin usw.). 
Wahl der Behandlungsmethoden, 
Diätetik (Überernährung, Ent- 
ziehungskuren). 

- 12-1, Dr. Nicolai: Physiologie des 
Herzens. 

Nm. 4—6. Hr.v.Bergmann: Röntgenunter- 
suchung des Herzens. Die Kon- 
figuration bei Herzkrankheiten 
und Perikarditis. 


Dienstag, den 26. April 1910. 
Vorm, 9—10. Hr. Stähelin: Blutdruckunter- 
suchung (prakt. Ubungen). 

- 19-11. Hr.v. Bergmann: Klinische De- 
monstration: Akute und chro- 
nisehe Myopathien, die Arythmie. 

„ 1-12. Hr. Fleischmann: Medikamen- 
töse Therapie (Digitalis, Ersatz- 
mittel, intravendse Strophantin- 
therapie). 

+ 12-1, Hr. Nicolai: Physiologie des 

| Herzens. 

Nm., 4—6. Hr. v. Bergmann: Die Gröfsen- 
bestimmung des Herzens durch 
das Rôntgenverfahren (Tele- 


photographie, Orthodiagraphie), 


Mittwoch, den 27. April 1910. 


Vorm. 9—10. Hr. Stähelin: Blutdruckunter- 
suchung (prakt. Uebungen). 

n 10—11. Hr. v. Bergmann: Kropfherz, 
Basedowherz, Herzneurosen mit 
Demonstration, 

- 11-12. Hr. Fleischinann: Therapie des 
Hydroys (Diuretica, Karellkuren, 


salzarıne Diät, Punktion, Drai- 


nage). 
- 12—1. Hr. Beitzke: Normale Anatomie 
d. Herzens (Reizleitungssysteme). 


Donnerstag, den 28. April 1910. 


Vorm, 9—10. Stähelin: Graphische Methoden 


der Herzdiagnostik (Ubungen). 

„ 10—11. Hr. v. Bergmann: Das Herz bei 
Hypertonus arteriarum (Prae- 
sklerose, Arteriosklerose, Blei, 
Schrumpfniere etc.) Koronar- 
sklerose. 

„ 11—12. Hr.Fleischmann: Physikalische 
Therapie (Gymnastik, Massage, 
Elektrotherapie, Sauerstoff, Ap- 
parate). 

, 12—1. Hr. Beitzke: Pathologische Ana- 
tomie der Myokarderkrankungen. 

Nm. 4—5. Hr.Axhausen: Chirurgische Ein- 
griffe bei Herzkrankheiten, 

„ 5-6. Hr. Krömer: Die Herzkranke als 
Schwangere, als Gebärende und 
Wöchnerin. 


Freitag, den 29. April 1910. 


Vorm. 9—10. Hr. Stähelin: Graphische Me- 


thoden, funktionelle Diagnostik. 
„ 10—11. Hr. v. Bergmann: Endokarditis 
und Klappenfehler, Perikarditis. 
„ 11—12. Hr.Fleischmann: Balneotherapie 
u. Hydrotherapie (Kohlensäure- 
bäder, Sauerstoffbäder, Trink- 
kuren). 
„ 12—1. Hr. Beitzke: Pathologische Ana- 
tomie d. Endokarderkrankungen. 
Nm. 4—5. Hr. Axhausen: Diagnose und 
Therapie der Herzverletzungen. 
e 5—6. Hr. Krömer: Einfluls der Herz- 
krankheiten auf Frauenleiden. 


Sonnabend, den 30. April 1910. 


Vorm. 9—10. Hr.Nicolai:Elektrokardiagramm. 


» 10—11. Hr. v. Bergmann: Das aplasti- 
sche Herz (Habitus asthenicus), 
Fettherz, Herz bei Anämie, 
Diabetes, Lues, Tuberkulose. 

„ 11—12. Hr. Fleischmann: Behandlung 
bestimmter Krankheitszustände 
(Angina pectoris, Asthma car- 
ddiale, akute Herzschwäche usw), 


Ort der Vorlesungen: 


Sämtliche Vorlesungen finden in der Kgl. Charité statt. 


Hr. Prof. Stähelin: liest in der I. med. Klinik. 

Hr. Privatdozent v. Bergmann liest in der II. med. Klinik, 
Hr. Oberarzt Fleischmann liest in der I. med. Klinik. 

Hr. Prof. Nicolai liest in der II. med. Klinik. 

Hr. Prof. Beitzke liest im pathologischen Museum, 

Hr. Privatdozent Axhausen Hest in der chirurgischen Klinik. 
Hr. Prof. Krömer liest in der Frauenklinik. 
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Hr. 


. Leppmann: Über Minderwertige, 


. Krömer: Über Kosmetik in der Frauenheil- 


. Helbron: Der Ejinflufs der modernen Be- 


b) Stundenpläne der Einzelvorträge. 


Ort und Zeit der Vorträge. 
Abends 8—9 resp. 9!/, Uhr im Auditorium des pathologischen Instituts der Charitt. 


Mittwoch, den 2. März 1910. 


Donnerstag, den 3. März 1910. 


‚ Borchardt: Über Lokalanästhesie. Hr 


Freitag, den 4. Mürz 1910. 
kunde. 


Dienstag, den 8. März 1910. 


. Meyer: Uber die direkten Untersuchungs- | Hr. 


methoden der oberen Luftwege. 


Donnerstag, den 10. März 1910. 
Rothmann: Uber neuere Ergebnisse der 
Hirnphysiologie. 


Freitag, den 11. März 1910. 


lcuchtungsquellen auf das Auge. 


Hr. 


Hr. 


Hr. 


Hr. 


Dienstag, den 15. März 1910. 
Benda: Uber den Wert der Stücke 
Diagnose. 


Donnerstag, den 17. März 1910. 
Blumenthal: Über neuere Schlafut-- 


Freitag, den 18. März 1910. 
Bendix: Uber Pylorospasmus und Pi: 
stenose im Säuglingsalter. 


Montag, den 21. März 1910. 
Langstein: Über Krämpfe im Kindes: 


Dienstag, den 22. März 1910. 
Buschke: Über Diagnose und Th: 
der Syphilis auf Grund der neueren P= 
schungsergebnisse. 


Donnerstag, den 24. März 1910. 


Rosenberg: Bedeutung der Racheverkn: 
kungen. 


Meldungen nimmt entgegen und Auskunft erteilt Herr Melzer, Ziegelstraße 10-1! 


im Langenbeck-Hause, wochentäglich von 10—8 Uhr. 


Druck von C. Grumbach in Leipzig. 


Uber traumatische Hydronephrosen und 
Pseudo-Hydronephrosen. 


Von. 
Dr. Hans Wildbolz, Privatdozent, Bern. 


I. Traumatische Hydronephrose. 


In einem Vortrage über eine Serie von hundert Nephrektomien, 
der im Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte (1909) veröffent- 
licht wurde, habe ich eines Falles von traumatischer Hydronephrose 
kurz Erwähnung getan, der einer ausführlichen Mitteilung an dieser 
Stelle wert ist. 


Der 25 jährige Zimmermann Simon B. von Trub verungliickte am 1. Juli 
1908 beim Verladen von Holz. Ein Baumstamm, den er mit Hilfe eines 
Kameraden auf einen Wagen hinaufschwang, rollte auf ihn zuriick, driickte ihn 
zu Boden und fiel quer auf seinen Leib. Der Verunglückte fühlte einen sehr 
heftigen Schmerz in der linken Nierengegend, er konnte aber nach kurzer Rast 
nach dem Unfalle ohne fremde Hilfe den eine Stunde weit wohnenden Arzt 
zu Fufs aufsuchen. Bei der ersten Miktion nach dem Unfalle wurde 
stark blutiger Urin entleert. Wegen anhaltender Hämaturie, starker 
Schmerzen in der linken Lende und Fiebers wurde der Kranke vom Arzte zwei 
Taye nach dem Unfalle in das Bezirksspital in Langnau gewiesen. 

Laut des mir gütigst übermittelten Berichtes des Spitalarztes Dr. Amstad 
hatte der blafs aussehende, mittelgrolse Patient bei der Aufnahme ins Spital 
eine Temperatur von 38,0°, eine oberflächliche, frequente Atmung und eine Puls- 
frequenz von 92, Der Kranke klagte über heftige Schmerzen in der linken 
Nierengegend. Druck auf diese Region war aulserordentlich schmerzhaft, die 
Spannung der Bauchmuskulatur war so stark, dafs eine tiefe Palpation nicht 
moglich war. Der Urin war blutig. 

In den nächsten Tagen schwand die Hämaturie; die Temperatur stieg 
zweimal auf 39,0%, der Puls auf 120. Der Kranke war aufgeregt, fühlte sich 
elend und mufste sich mehrere Male erbrechen. Messungen der Urintagesinenge 
fehlen. Allmälig gingen Puls und Temperatur zurück, das Allgemeinbefinden 
besserte sich, und vom 12. Juli ab war der Patient fieberfrei. fast ohne Be- 
schwerden. 3 Wochen nach dem Unfalle fühlte der Arzt zum erstenmale, trotz 
der stets noch ausgesprochenen Spannung der linken Bauchmuskulatur, einen 
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949 Hans Wildbolz. 


deutlichen, wenn auch nieht scharf begrenzten Tumor in der linken Nierenrezeud. 
Der Patient selbst fühlte diese Geschwulst auch und er glaubte einen Wechsel 
in der (irölse derselben. korrespondierend mit geringerer oder stärkerer Urin- 
ausscheidung, wahrnehmen zu können. Vom Arzte konnte dieser Befund aber 
nieht bestätisst werden. 6 Wochen nach dem Unfalle erreichte die rasch wach- 
sende Geschwulst die Medianlinie und dehnte sich vom Rippenrand nach unten 
bis zur Spina ilei ant. sup. aus. Durch Aufblähung des Colon liefs sich leicht 
die retroperitoneale Lage des Tumors erkennen. 

Am 24. August 1908 hatte ich Gelegenheit, diesen Befund des Arztes zu 
bestätigen. Der Tumor wölbte die Bauchdecken sehr stark vor. Seine Ober- 
Häche war glatt, seine, Ränder überall abwrerundet, die Konsistenz prall-elastisch. 
Nach oben und unten war er unverschieblich, darerren liefs er sich ın seitlicher 
tichtung ziemlich gut bewegen und zeigte deutliches Ballotement bei kurzem 
Anschlare der in der Lende palpierenden Hand. Bei der Uystoskopie bot die 
Blasenschleimliaut ein normales Bild; doch zeigten die beiden Harnleitermiin- 
dungen grolse Differenzen in ihrer Funktion, Der rechte Ureter kontrahierte sich 
in normalen Intervallen, der linke blieb dauernd geschlossen und resunseles, 
Indigokarmin wurde 10 Minuten nach der intramuskulären Injektion aus dem 
rechten Ureter in reichlicher Menge ausgeschieden; links war auch eine halbe 
Stunde nach der Injektion keine Farbstoffausscheidung zu erkennen. Auf eine 
Urinseparation wurde unter diesen Timständen verzichtet. Der Totalurin war 
normal. 

Die Diagnose der Natur des Tumors konnte nur schwanken zwischen 
echter Hydronephrose und sorenannter Pseudo-Hydronephrose. Gegen die letz- 
tere sprach die relativ grofse Beweglichkeit der Geschwulst, sowie das voll- 
koinmene Fehlen einer Urinausscheidung durch den linken Ureter. Mit der 
Annahme einer echten Hydronephrose stimmte daregen der objektive Befund 
in jedem Punkte überein, nur hefls die rasche Entwicklung des Tumors und die 
Seltenheit der echten tranmatischen Hydronephrose einige Zweifel an der 
Richtigkeit dieser Diagnose aufkommen. Die Operation, genau 2 Monate nach 
dem Unfalle vorgenommen, löste die Frage. 

Operationsbefund: Nach Durehtrennung der Muskulatur und der Fascia 
retrorenalis von einem schriiven Lumbalschnitt aus stiels man auf einen retro- 
peritonealen, glatten Tumor, mit dünner, durchscheinender Wand. Die Aus- 
spüllung dieses Tumors gelang auf seiner dorsalen Fläche aufserordentlich leicht. 
und nach Verkleinerung der Geschwulst durch Punktion lielsen sich auch seine 
beiden Pole ohne Schwierigkeit stumpt auslösen und luxieren. Die durch 
Punktion entleerte Flüssigkeit war wasserhell, ohne Spur von Farbe, Gegen 
den Nierenhilus zu wurde die vorher leichte Präparation des Tumors, resp. des 
nach der Punktion leeren, schlaffen Sackes plötzlich recht schwer. Gefäfse und 
Ureter lagen in einer derben, breiten Schwarte. Der Ureter war als isoliertes 
Gebilde erst zirka 8 cm unterhalb des stark dilatierten Nierenbeckens zu cr- 
kennen. Dies letztere, mitsamt den zuführenden Hiluszefäfsen, sals dem Muse. 
quadratus lumborum fest auf. Eine Isolierung der Gefälse war unmöglich, 
ebenso eine stumpfe Ablüsuny des ganzen Gefälsstieles. Das umhüllende Nar- 
bengewebe war so derb, dafs es Schnitt fiir Schnitt mit dem Messer durch- 
trennt werden mufste und die Grefälse stets erst auf der Schnittfläche erkannt 
und srefafst werden konnten. Bei dieser mühsamen Durchtrennung der Hilus- 
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gebilde rifs das in die Schwarte mit einbezogene Peritoneum in einer Länge 
von zirka 6 cm ein; es wurde gleich wieder durch Katgutnalıt geschlossen. 
Darauf Schluls der Wunde durch Etagen-Muskelnähte mit Katgut. 1 grolser 
Drain. 

Die Wundheilung erfolgte p. primam. 24 Tage nach der Operation ver- 
liefs der Kranke das Spital und nahm 4 Tage darauf seine Arbeit als zur 
Hälfte arbeitsfähig wieder auf. J Monat später war er vollkonımen arbeitsfähir. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat konnte aus äulseren Gründen 
erst nach seiner Härtung in Alkohol genauer beschrieben werden. 

Präparat: a) Niere. Am gehärteten Nierensack lälst sich noch deut- 
lich das Nierenbecken von der Niere unterscheiden, die letztere erscheint 
vrofs, bucklig und stark deformiert. Die Poldistanz beträgt an dem geschrumpften 
Alkoholpräparat nur noch 20 cm, die Distanz von der Basis des Nierenbeckens, 
d. h. vom Nierenrand bis zur Konvexität des Organs, 7 cm. Der Tiefendurch- 
messer schwankt zwischen 8—10 cm. Die Basis des Nierenbeckens ist 8 cm 
lang: die Distanz von der Mitte der Basis bis zur Ureterausmündung betrügt 
en. 

Der Nierensack ist in eine Reihe von Kammern geteilt (erweiterte Calyces). von 
denen jede einzelne durch eine enge, knapp einen Finger durchlassende Öffnung 
mit dem XNierenbecken kommuniziert. An beiden Polen ist die Wandung des 
Nierensackes sehr dünn; am oberen Pol beträgt ihr Durchmesser immerhin 
noch 1,5--2,0 min, am unteren Pol dagegen ist die Wand papierdünn, im 
Maximum nur 0,5 mm dick. Bei durchfallendem Lichte sind in der Wand 
deutlich die Nierengefiifse zu sehen. In der Mittelpartie der Niere ist die 
Sackwand dicker, sie erreicht hier einen maximalen Durchmesser von 5 inm. 
Die Innenfläche der einzelnen Kammern des Suckes ist glatt, abgesehen von 
vereinzelten, scharf vorspringenden, dünnen Falten. 

Histologischer Befund: An den Nierenpolen besteht die Wand des 
Sackes fast ausschließlich aus Bindegewebe; nur vereinzelte Harnkanälchen sind 
nech erhalten; sie haben ein niedriges oder kubisches Epithel. Glomeruli sind 
keine mehr zu sehen. Im Bindegewebe sind zahlreiche Blutextravasate. 

In den Schnitten aus den mittleren Sackpartien ist das interstitielle Ge- 
webe überall vermehrt, besonders in der Partie nach dem Nierenbecken hin. 
Die Glomeruli sind meist noch gut erhalten, nur vereinzelte von ihnen sind 
hvalin degeneriert. Das Epithel der Harnkanälchen ist überall, abgesehen von 
leichter Abplattung, gut erhalten. 

bi Harnleiter: Der Harnleiter ist in seinem Anfangssteile, d.h. in einer 
Linge von 8 cm, erweitert bis auf eine Breite von 1 cm. Darauf verjüngt er 
sich rasch, wie durch das ihn umgebende Narbengewebe zusammengeschnürt. 
An dieser engen Stelle ist er auch für die feinste Sonde undurchgängig. Unter- 
halb der zirka 1,5 cm langen Stenose hat er normale Form und Breite. 

Die stenosierte Ureterpartie wurde in Paraffin gebettet und in Serienliings- 
schnitten mikroskopisch untersucht. Es bot sich der folgende 

Histologische Befund: Das obere Stück des Ureters zeigt nach der 
bereits makroskopisch erkennbaren Stenose hin eine starke Verdünnung und 
Auflockerung des Epithels. Während dasselbe im obersten Teile des Harn- 
leiters aus zahlreichen Schichten besteht, ist weiter unten, nach der Stenose 
bin, nur noch eine einzige Schicht kubischen Epithels erhalten. Gleichzeitig 

16* 
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verengt sich nach dieser Stelle hin das Lumen des Ureters bedeutend 
und gabelt sich in 2 schinale, blind endende Spalten. Zugleich nimmt das 
subepithelial liegende Bindegewebe der Schleimhaut in diesem Bereiche be- 
deutend an Mächtigkeit zu und umgibt als dicker Kolben das blinde Ende der 
spaltförmigen Lumina. Die Distanz vom Beginn der Stenose bis an das blinde 
Ende des Ureterlumens beträgt 10 mm. 

Das untere Teilstück des Ureters zeigt überall einen sehr gut erhaltenen, 
mehrschichtigen Epithelbelag; eine Vermehrung des subepithelialen Bindege- 
webes, wie im obern Teilstück, fehlt bier. Das Lumen des Harnleiters ist in 
dieser Partie recht weit; hie und da ragen dicke Schleimhautfalten in dasselbe 
vor. Nach oben, nach der Stenose hin, endigt das Lumen, flach abgerundet, 
blind. 

Zwischen diesen beiden Teilstücken des Ureters findet sich ein 3 im 
langer und 1!/, mm breiter, dicker Strang, in welchem von Schleimhaut nichts 
mehr zu sehen ist. Dieser Strang besteht grölstenteils aus Bindegewebe mit sehr 
zahlreichen Kapillaren und mäfsirer Lympho- und Leukocyteninfiltration. Die 
Muskulatur der beiden Ureterteilstücke, welche im übrigen in diesen Partien 
keine Veränderung zeigt, setzt sich in diesen bindegewebigen Strang noch eine 
kleine Strecke weit fort, doch scheinen die Muskelbündel sich dabei stark zu 
verschmälern und im Bindegewebe sich aufzuspalten. Ob eine kleine Strecke 
weit in diesem narbigen Verbindungsstück gar keine Muskulatur mehr vorhanden 
ist, läfst sich nicht mit absoluter Sicherheit entscheiden, da die Schnittserie 
nicht lückenlos ist. 

Trotz dieser Lücken in der Schnittserie läfst sich eine Kontinuitätstrennung 
der Schleimhaut sicher erkennen, da das lÜ’reterlumen oberhalb und unterhalb 
der Stenose auf allen Schnitten blind endirrt. 


Über die Rolle des Traumas in der Atiologie der Hydrone- 
phrosen war man lange Zeit im uuklaren. Wohl wurden, beson- 
ders in den achtziger Jahren, relativ oft Beobachtungen traumatisch 
entstandener Sacknieren mitgeteilt; aber den meisten dieser Mit- 
teilungen fehlte, teils wegen ungenügender klinischer Untersuchung. 
teils wegen mangelnden Autopsie- resp. Operationsbefundes eine 
überzeugende Beweiskraft. Deshalb wurde bis vor relativ kurzer 
Zeit das Vorkommen einer wahren traumatischen Hydronephrese 
einerseits ganz verneint (Legueu®), anderseits als aufserordentliche 
Seltenheit, fast als Kuriosum hingestellt (Monod?). Erst Wagners’ 
lückenlos durchgeführte Beobachtung einer traumatisch entstandenen 
cehten Hydronephrose und seine gründliche, kritische, literarische 
Studie aller bis dahin publizierten Fälle dieser Art sicherte dem 
Trauma den ihm zugehörigen Platz in der Reihe von Ursachen 
der Hydronephrosenbildung. | 

Die klinische Untersuchung allein erlaubt nur selten die Dia- 
enose elner traumatischen Hydronephrose mit einiger Sicherheit 


Cher traumatischo Hydronephrosen und Pseudo-Hydronephrosen. 245 


zu stellen. Durch Ansammlung urinöser Flüssigkeit im perirenalen 
und retroperitonealen Gewebe bilden sich nach einem die Nieren- 
gegend treffenden Trauma oft Geschwülste (sog. Pseudohydrone- 
phrosen), welche sich klinisch in keiner Weise, auch nicht dureh 
Punktion, von einer echten Hydronephrose unterscheiden lassen. 
Vor Irrtümern schützt in solchen Fällen nur der autoptische Be- 
fund. Deshalb dürfen, wie zuerst Wagner mit vollem Recht be- 
tonte, nur diejenigen Fälle zu den wahren traumatischen Hydrone- 
phrosen gerechnet werden, in welchen die Diagnose durch Sektion 
oder Operation erhärtet wurde. Denselben Standpunkt nahm 
Delbet* ein, der, anschlielsend an eine eigene Beobachtung, die 
Mitteilungen über traumatische Hydronephrose zehn Jahre nach 
Wagner neuerdings einem kritischen Studium unterzog. Wagner 
konnte aus der Literatur zehn einwandfreie, auch anatomisch klar- 
gelegte Fälle von traumatischer Hydronephrose zusammenstellen. 
Delbet fand deren Zahl auf dreizehn angewachsen. Er über- 
salı drei, seit der Arbeit Wagners mitgeteilte Beobachtungen von 
traumatischer Hydronephrose, deren Ätiologie klar scheint und 
die ich der Vollständigkeit wegen kurz referiere. 


Gerster 5 behandelte einen 9 jährigen Knaben, bei dem sich anschliefsend 
an einen Fall auf die Lendengegend Hämaturie, Schmerzen in der Lende und 
Fieber einstellten. 6 Monate nach dem Unfalle war im Gebiete des verletzten 
Hypochondrimus eine kindskopfgrolse Geschwulst nachweisbar, die sich bei der 
Operation als echte Hydronephrose erwies. Im erweiterten Nierenbecken ragte 
10 cm oberhalb des tiefsten Punktes die Harnleitermündung wie eine Brustwarze 
vor, und das Lumen des Ureters zeigte an dieser Stelle eine deutliche Stenose. 

Marvel berichtete über einen 4!/,jährigen Knaben, bei den sich 10 Tage 
nach einem Schrotschusse in den Rücken in der Lumbalgeyend eine schmerz- 
hafte Schwellung fühlbar machte. Aus dieser konnte durch Punktion 1 Liter 
einer gelben, eiweilshaltigen Flüssigkeit aspiriert werden. Die Anschwellung 
wur, wie die Nephrektomie ergab, bedingt durch eine echte Hydronephrose, 
welche zweifellos die Folge der Schufsverletzung des Ureters war. 

Bei einem Patienten von Eichler? traf das Trauma eine Hufeisenniere 
mit solitärem Ureter. Ein 38 jähriger Bergmann wurde durch einen fallenden 
schweren Balken zusammengeknickt. Die ersten Tage nach diesem Unfalle be- 
stand Hämaturie und heftige Druckempfindlichkeit im Gebiete der linken 
Niere. In der 4. Woche nach dem Unfalle entwickelte sich in der linken Len- 
denregrend eine rasch an Grölse zunehmende Geschwulst, aus der sich durch 
Punktion 800 ccm eines hellen, leicht rötlich gefärbten Urins entziehen lielsen. 
Wenige Tage später erfolgte Exitus unter den Erscheinungen der Urämie. Die 
Sektion ergab einen grofsen, mit Flüssigkeit noch anrefüllten Nierensack, wel- 
cher durch beide Nieren gebildet war. Aus dem gemeinsamen Nierenbecken 
miindete nur ein einziger Üreter, Dieser zeigte eine narbire, für die Sonde un- 
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durchzängize Stenose, in deren Umgebung sich ein kleiner, fast resorbierter 
Blutergufs feststellen liefs, 

Uber cine traumatische Hydronephrosenbildung an einer Solitärniere be- 
richtete auch Pinner’, doch ist bei seinem Kranken der Kausalnexus zwischen 
Trauma und Hydronephrose nicht als sicher erwiesen zu erachten, da die lez- 
tere erst 10 Jahre nach der Verletzung ‘Deichselstofs mit nachfolgender Hiäma- 
turie) konstatiert wurde und zwar an einem mifsbildeten Organ, bei dem 
sich jedenfalls leicht ohne traumatischen Eintlufs eine Urinstauung geltend 
machen konnte. 

Um eine unzweifelhaft traumatische Hydronephrose handelte es sich schließs- 
lich in dem von Kroner? vor 2 Jahren mitgeteilten Falle. Ein Soldat wurde 
durch einen L.anzenstich in der Nierenrerrend verletzt. Gleich nach dem Trauma 
stellte sich Hätnaturie ein, und 8 Wochen später war im Gebiete der verletzten 
Niere ein Tumor fühlbar. Dieser erwies sich bei der Operation als Sackniere, 
bedingt durch eine Verlegung des Ureters durch ein Blutrerinnsel. Eine Drai- 
nage des Nierenbeckens erzielte Heiluny der Hydronephrose, da der Ureter in 
der Folge wieder frei durchviingig wurde. Schliefslieh ist noch ein kürzlich 
von Ferron * miteeteilter Fall von traumatischer Hydronephrose wenigstens 
kurz zu erwihnen. Leider beschränken sich die Anvaben Ferrons auf die 
Tatsache, dafs bei einem Kranken traumatisch ein Tumor entstand, der sich 
bei der Operation als echte Hvdronephrose, nicht, wie erwartet, als Pseudo- 
Hydronephrose erwies. 


Es tragt sich nun, ob meine eigene oben ausführlich wieder- 
gegebene Beobachtung, diesen Fällen echter traumatischer Hrdro- 
nephrosenbildung angereiht werden darf oder nicht. 

Dafs es sich bei meinem Kranken um eine wirkliche Hvdrone- 
phrose, nicht um eine sog. Pseudohydronephrose gehandelt hat. 
bedarf nach der Beschreibung des Präparates keiner Erörterung 
mehr. Auch das Trauma ist erwiesen, und zwar ist es von einer 
Art, die leicht zu einer Verletzung der Niere oder des Ureters führen 
konnte. Dals dieses Trauma wirklich die Nierengerend traf, geht 
nut Sicherheit hervor aus den lokalen Beschwerden im linken Hypo- 
chondrium und aus der vom Arzte konstatierten, mehrere Tage 
andauernden, zweifellos aus den oberen Harnwegen stammenden 
Hämaturie. Trotzdem ist der kausale Zusammenhang zwischen 
Trauma und Hydronephrosebildung noch nicht sieher erwiesen. Es 
liegt der Einwand nahe, das Trauma könnte eine bereits hydron®- 
phrotische Niere getroffen haben. Zu diesem Einwand berechtigen: 
die bereits kurze Zeit nach den Unfalle konstatierte erhebliche 
Grölse des Tumors und die am Präparate nachgewiesene, hech- 
eradige Atrophie des Nierenparenchyms. 

Angenommen, der Kranke hätte zur Zeit des Unfalls bereits 
an einer Sackniere gelitten, so mufste, da die unteren Harnwege 
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unverletzt waren, die nach dem Unfall aufgetretene Hämaturie als 
Zeichen einer Ruptur des Nierensackes gedeutet werden. 

Ein Platzen von Hydronephrosen nach Einwirkung einer 
stumpfen Gewalt wurde wiederholt beobachtet (Oehme!’, v.Saar!!). 
Solche Rupturen erzeugen durch den Urinerguls in das retroperito- 
neale (rewebe meist gleich nach dem Trauma sehr schwere Er- 
seheinungen (Kollaps, Zeichen akuter Peritonitis, Ileus), welche 
sofortige operative Hilfe erheischen. Ich fand in der Literatur 
nur zwei Fälle von Hydronephroseruptur, die nicht sofort alar- 
mierende Symptome darboten. Lampe! berichtete über eimen 
Kranken, der nach dem Unfall noch anderthalb Tage lang der 
Arbeit nachgehen konnte, obschon, wie die Sektion wenige Tage 
später zeigte, am unteren Pole der Hydronephrose durch das Trauma 
ein zackiger Rifs entstanden war. Finen besonders günstigen Aus- 
gang nahm die Ruptur des Nierensackes bei einem Kranken Rinnes, 
über den Grawitz! referierte. Trotz der anfangs beängstigenden 
Nvmptome erfolgte spontane Heilung. 

Dio relativ wenig schweren primären Unfallfolgen bei meinem 
Kranken lassen demnach die Erklärung der Hämaturie durch Ruptur 
einer Sackniere unwahrscheinlich, wenn auch nicht ganz unhaltbar 
(vel. Fall Grawitz) erscheinen. Dieser Erklärung widersprechen 
aber noch andere Momente. 

Im obersten Teilstücke des verletzten Ureters war als sicheres 
Zeichen einer Gewalteinwirkung eine Narbenstriktur zu finden. 

An dieser Stelle des Ureters kommen wohl auch kongenitale, 
durch Bildungsfehler oder intrauterine Verletzung, resp. Geschwürs- 
bildung entstandene Verengerungen vor; aber um eine solche an- 
geborene Veränderung des Ureters konnte ’'es sich bei meinem Kran- 
ken nicht handeln. Die Lymphocyteninfiltration der Ureterwand 
und der Reichtum der Narbe an Gefälsen mit relativ hohen Endo- 
thelien sprechen unbedingt für ein geringes Alter der Narbe, so 
dafs sie nicht anders denn als eine Folge des Traumas zu deuten ist. 

Die Gewalteinwirkung auf den Ureter mufs eine intensive ge- 
wesen sein, da dessen Schleimhaut in der Kontinuität unterbrochen 
und auch die Muscularis stark geschädigt wurde. Dals eine solehe 
Gewalt nur das oberste Ureterstück, nicht aber auch einen, dieses 
überlagernden Hydronephrosesack zerrissen hätte, ist kaum denkbar. 

In der Literatur fand ich einen einzigen Fall von Zerreilsung 
des Ureters einer Sackniere (Yoshikawa's): mit dem Ureter war 
aber, wie zu erwarten, gleiehzeitig auch der Nierensack einzerissen. 


248 Hans Wildbolz. 


Bei meinem Kranken dagegen scheint der Ureter allein verletzt 
worden zu sein. An dem exstirpierten Nierensacke waren keine 
Narben, die auf einen früheren Einrils hindeuteten. Nun hat zwar 
v. Saar (l.c.) am ersten Tage nach der spontanen Ruptur einer 
Hydronephrose an dem exstirpierten papierdünnen Nierensacke 
keinen Rils mehr erkennen können. Eine Ruptur braucht demnaclı 
nicht unbedingt eine sichtbare Narbe in der Nierensackwand zu 
hinterlassen. Sicher müssen aber als Folge des Urinaustrittes in 
jedem Falle Infiltration des perirenalen Gewebes und Verwachsun- 
gen desselben mit der Nierenkapsel wochenlang bestehen bleiben. 
Ebensowenig wie eine Rifsnarbe im Nierensack waren bei meinem 
Kranken derartige Veränderungen in der Umgebung der Niere zu 
konstatieren, aufser in den mit dem Ureterrils in nächster Ver- 
bindung stehenden Partien. 

Weder im Krankheitsverlaufe, noch am Präparate sind dem- 
nach Zeichen einer Hydronephroseruptur zu erkennen. Gegen die 
I;xistenz der Hydronephrose vor dem Trauma spricht nebstden 
das Faktum, dats aufser der traumatischen Ureterstenose sich gar 
kein Anlals zur Urinstauung finden liefs. Unterhalb dieser Stenos 
war der Ureter normal, ohne «das geringste Zeichen von Dilatation. 
Oberhalb der Stenose war der Ureter erweitert und mündete fra 
in das Nierenbecken olıne irgendeine Klappenbildung oder sonstige 
Anomalie, die den Urinflufs hätte hemmen können. 

Schliefslich ist noch zu erwähnen, dafs eine bereits bestehende 
Hydronephrose von der bei der Operation vorgefundenen Gröfse 
vom Arzte, trotz Behinderung der Palpation dureh Muskel- 
spannung, sicher nicht erst drei Wochen nach dem Unfalle be- 
merkt worden wäre. 

Nichts deutet demnach auf eine dem Trauma vor- 
vesangene Bildung der Hydronephrose hin. 

Sehen wir uns nun anderseits die Momente näher an, welche 
an der traumatischen Natur der Sackniere zweifeln lassen, so scheint 
auf den ersten Bliek die Entwicklung der Hydronephrose nach dem 
Trauma unglaublich schnell vor sich gegangen zu sein. Eine Durch- 
sicht der Literatur erlaubt aber den Nachweis, dafs eine so rasche 
Bildung einer traumatischen Ifydronephrose keine Seltenheit ist. 

Routier® konstatierte bei einem dreijährigen Mädchen, das 
von einem Wagen überfahren worden war, sechs Wochen nach 
dem Unfalle eine fluktuierende grofse Geschwulst, welche sich 
bei der Operation als echte traumatische Hveronephrose erwies. 
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Bei einem Patienten von Bardenheuer'* entwickelte sich inner- 
halb vier Wochen nach einem Trauma eine Hydronephrose zu 
Mannskopfgrôfse. In dem Falle von Schede” erreichte die deut- 
lich tluktuierende Nierengeschwulst fünf Wochen nach dem Un- 
falle die Medianlinie und erstreckte sich nach unten bis in die 
Fossa ilaca. Wagner! sah bei einem Kinde eine traumatische 
Hy dronephrose innerhalb Monatsfrist zu Kindskopfgrolse anwachsen. 
In dem von Eichler? mitgeteilten Falle hatte die Sackniere nach 
demselben Zeitraume ähnlich grolse Dimensionen erreicht. Marvel® 
schlielslich konnte schon zehn Tage nach einer Ureterverletzung 
aus dem erweiterten Nierenbecken einen Liter klaren Urins entleeren. 

Wenn bei meinem Kranken die Geschwulst drei Wochen naclı 
dem Unfalle fühlbar wurde und nach sechs Wochen die Median- 
linie erreichte, ist dies also, wie die zitierten Beispiele beweisen, 
nichts Aufsergewöhnliches. 

Auffälliger als die rasche Bildung eines voluminösen Sackes ist 
der hohe Grad von Atrophie, den das Nierenparenchym zwei Monate 
nach dem Trauma darbot. Dieser Befund hat, soviel mir bekannt, 
in der Literatur der traumatischen Hydronephrose keine Parallele. 
Die Angaben über den Zustand des Nierenparenchyms sind aller- 
dings nur in der Minderzahl der mitgeteilten Krankengeschichten 
ausführlich genug, um ein klares Bild zu geben. 

Routier:5 fand bei der Operation seiner Patientin zwei Mo- 
nate nach dem Trauma das Nierenparenchym noch so dick, dals 
er die hydronephrotische Niere nicht exstirpieren wollte, sondern 
sich mit deren Spaltung begnügte Im Operationsbericht von 
Bardenheuer 16 findet sich die Angabe, dals die Niere vier Wochen 
nach dem Trauma zu einem grolsen Sacke erweitert war, an dessen 
Wand man deutlich die abgeflachten Papillen erkennen konnte. 
Bei dem Patienten Wagners konnte bei der fünf Wochen nach 
dem Unfalle vorgenommenen Operation vom eröffneten Nieren- 
becken aus die Innenfläche des Hydronephrosensackes palpiert 
werden; es liefsen sich ganz deutlich die abgeflachten Nierenkelch» 
nachweisen. Die Atrophie des Parenchyms konnte nicht hochgradig 
gewesen sein, da nach Beseitigung des Abflufshindernisses die 
Niere wieder scheinbar normale Leistungsfähigkeit erlangte. In 
dem Falle Eichlers war, laut Sektionsprotokoll, ein Monat nach 
der Verletzung die Wand der Niere stark atrophisch. Bei Kroners 
Patienten wurde die Niere infolge der acht Wochen nach dem 
Unfall vorgenommenen Spaltung wieder funktionsfähig. 
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Obschon nicht direkt hierher gehörend, soll eine Beobachtung 
Hildebrands! von Ureterruptur mit Bildung einer pararenalen, 
mit wahrer Hydronephrose kombinierten Cyste erwähnt werden; 
in dieser kurzen Mitteilung sind genaue Angaben über die durch 
Urinstauung geschädigte Niere gemacht. Die drei Monate nach 
dem Trauma exstirpierte Niere war stark atrophisch ; ihr Parenchvin 
bot folgendes histologisches Bild: Die Harnkanälechen sind erweitert, 
zum Teil geschwunden; zwischen ihnen befindet sich eine klein- 
zellige Infiltration, zum Teil festes Bindegewebe. Auch die Glo- 
meruli sind teilweise geschwunden und liegen an manchen Stellen 
dicht nebeneinander. Zwischen ihnen findet sich reichlich Binde- 
rewebe. 

In der gvnäkologischen Literatur über operative Ureter- 
verletzung mit konsekutiver Hydronephrosebillung finden sich keine 
Angaben, die wir für die uns hier interessierende Frage verwerten 
könnten. 

Wenn demnach nur eine einzige (vel. Hildebrand), meinem 
Fall ähnliche Beobachtung rascher Atrophie des Nierenparenelrms 
infolge Urinstauung in der klinischen Literatur zu finden ist, sind 
dagegen deren viele verzeichnet in den zahlreichen Mitteilungen 
über experimentell erzeugte Hydronephrosen (vgl. Cohnheim®, 
Straufs und Germont®, Albarran und Legueu’t, Holste”, 
Navarro, Arnould#, Fraenkel” usw.) Rasche Ausbildung 
grofser Hydronephrosensäcke mitstarkatrophisehem Nierenparenchym 
wurde erzielt sowohl durch totalen Versehlufs des Ureters (Ligaturi, 
als dureh unvollständige Stenosierung (künstliche Kniekung). Es 
liegt nicht im Rahmen der vorliegenden Arbeit, auf «diese Exper- 
mente näher einzugehen; ich bernüge mich, aus einer der neuesten 
dieser Arbeiten (Hildebrand und Haga) zwei für die Beurtei- 
lung meines Falles besonders wertvolle Versuchserrebnisse zu 
zitieren. 

Nach Ureterligatur sahen Hildebrand und Haga bei einem 
Kaninchen in T1 Tagen eine grofse IIydronephrose entstehen, deren 
fibrose Wand nur noch Überreste von Hamkanälchen enthielt. 
Nach künstlicher Ureterkniekung durch eine Fadensehlinge, wo- 
durch der Urinabflufs nicht ganz verhindert, sondern nur gehemmit 
wurde, entstand bei einem andern Tiere sogar schon nach 23 Tagen 
cine grofse eystische Hydronephrose. Oberhalb der Ureterstenose 
waren der Ureter, sowie das Nierenbecken enorm erweitert. Die 
ganze Niere war sackformig und die Nierensubstanz total ge- 
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schwunden. An der Stelle der Nierensubstanz sah man mikro- 
skopisch nur fibröses Bindegewebe, in dessen unterer Schicht ge- 
ringe Spuren von Harnkanälchen und viel extravasiertes Blut lagen. 

Beiläufig sei auch bemerkt, dals ich bei persönlichen Ver- 
suchen an drei Kaninchen sechs Wochen nach einseitiger Ureter- 
ligatur jedesmal grolse Hydronephrosensäcke ausgebildet fand, deren 
papierdünne Wand aus fibrösem Binderewebe und nur ganz ver- 
einzelten Harnkanälchen bestand. 

Diese experimentellen Erfahrungen lassen kaum einen Zweifel 
zu, dafs, wie beim Tiere, auch beim Menschen eine Verengerung 
oder ein Verschluls des Ureters sehr rasch, in wenigen Wochen, 
zu weitgehender Atrophie des Nierenparenchyms führen kann. Der 
auffällige Operationsbefund bei unserem Patienten, die bereits hoch- 
gradige Atrophie des Nierenparenchyms zwei Monate nach dem 
Unfall braucht uns also nicht an der Diagnose einer traumatischen 
Hydronephrose irre zu machen, ebensowenig wie die rasch er- 
reichte Grölse des Nicrensackes. 

Ich glaube deshalb mit vollem Rechte den vorliegenden Fall 
als Beispiel einer echten traumatischen Hydronephrose mitteilen 
zu dürfen. Die klinische Beobachtung und der anatomische Befund ` 
erlauben folgende Rekonstruktion des Entwicklungsganges der Hv- 
dronephrose: 

Hochgradige Quetschung des Ureters durch den Unfall, die 
entweder zu sofortiger Durchtrennung der Schleimhaut oder se- 
kundär zu deren Nekrose in umschriebenem Bezirke führte. Gleich- 
zeitig wurde auch die Muscularis schwer lädiert, an einer um- 
schriebenen Stelle die Ureterwand vielleicht perforiert. Es bildete 
sich ein Bluterzuls, eventuell auch eine geringfügige Urininfiltra- 
tion im Bindegewebe rings um die verletzte Ureterpartie. Der 
Ureter war im Beginne vielleicht noch durchgängig für den Urin, 
verengte sich jedenfalls bald bis zur vollständigen Obliteration und 
führte dadurch zu Urinstauung im Nierenbecken. Der Bluterguls 
im Bereiche der Ureterwunde wurde unter Schwielenbildung re- 
sorbiert. 

Nicht nur rein wissenschaftliches Interesse veranlalste mich 
zur genauen Untersuchung des vorliegenden Falles, sondern auch 
die Pflicht, im Interesse des gegen Unfall versicherten Kranken 
den Zusammenhang zwischen Trauma und Hydronephrose klarzu- 
legen. Nach Kenntnisnahme meiner hier ausführlich wiederge- 
zebenen Argumente zögerte die Unfallversieherung denn aueh nicht, 
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sich als haftpflichtig zu erklaren, fiir die durch die Hydronephrose 
notwendig gewordene Nephrektomie und deren Folgen. Sie ent- 
schadigte dem Patienten 30 Prozent dauernde Erwerbseinbulse. 


Da in letzter Zeit schweizerische Unfallversicherungsgesellschaften, er- 
schreckt durch die tödlichen Unfallsfolgen (Ruptur der Niere mit Abrifs der 
Hilusgefäfse nach Einwirkung mäfsiger stumpfer Gewalt) bei einem unfallver- 
sicherten Nephrektomierten, Einnierige von den Wohltaten der Versicherunr 
ausschliefsen, wird es gerecht sein, in zukünftigen Gutachten den traumatischen 
Verlust einer Niere mit mehr als 30°’, zu bewerten. 


II. Traumatische Pseudohydronephrosen. 


Häufiger als zu echter Hydronephrose führt ein Trauma der 
Nierenregion zu einer Urin- und Biutansammlung aufserhalb der 
Niere und des Harnleiters. Dieser Ergufs kann sich abkapseln und zur 
Bildung einer sog. Pseudohydronephrose führen. Ich hatte Ge- 
legenheit, zwei solcher Fälle zu beobachten. 


In dem einen Falle handelte es sich um eine junge Bäuerin, die von einer 
scheu gewordenen Kuh zu Boden geworfen und auf den Leib getreten worden 
war. Kurz nach dem Unfalle entwickelte sich in der rechten Nierengegend ein 
rasch an Gröfse zunehmender Tumor, der als Hydronephrose hätte imponieren 
können. Bei der wenige Wochen nach dem Unfalle von mir vorgenommenen 
Operation zeigte es sich, dafs die Geschwulst gebildet wurde durch eine para- 
renale C'yste, aus welcher sich nach Inzision ihrer Wand 3—4 Liter einer klaren. 
urinösen Flüssigkeit entleerten. In der Tiefe der Cyste sah man deutlich die 
Niere und das wie freipräparierte oberste Ureterstück liegen. Beim Ansatz 
des Ureters ans Nierenbecken war eine kleine Fistel sichtbar, aus der sehr ge- 
ringe Urinmengen aussickerten. Bei der starren Infiltration des Ureters und 
des Nierenbeckens war an eine Naht der Fistelstelle nicht zu denken. Die 
Höhle wurde deshalb einfach drainiert und der Schrumpfung überlassen. Die 
daraus resultierende Urinfistel heilte nach einem Jahre vollständig zu. und die 
Patientin ist die seit dem Fistelschlufs verflossenen 5 Jahre hindurch immer se- 
sund geblieben. 

Der zweite zu erwähnende Fall von Pseudohydronephrose ist 
in seiner Ätiologie nicht so klar; die Rolle des Traumas ist bei 
Ihm weniger sicher erwiesen. 

Die 35 jährige Patientin litt im Sommer 1908 wiederholt an anfallsweise 
auftretenden, krampfartiren Schmerzen im rechten Hypogastriun, deren Ur- 
sache der konsultierte Arzt in einer rechtsseitigen Inguinalharnie zu erkennen 
glaubte. Nach der Herniotomie, bei welcher im Bruchsacke starke Verwachsungen 
der Darmschlingen gefunden wurden, fühlte sich die Patientin sehr erleichtert, 
sie blieb von den früheren Schmerzen völlig verschont und nahm an Gewicht 
zu. Im Februar 1909 glitt sie auf der Strafse bei Glatteis aus und 
fiel mit Wucht auf das Gesäfs. Der Unfall schien ohne ernstere Folgen 
geblieben zu sein. 3—4 Wochen später stellten sich aber wieder Schmerzan- 
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fälle. ähnlich den früheren, ein. Sie waren sebr intensiv, so dafs die Patientin, 
wenn sie von ihnen im Gehen befallen wurde, wie immobilisiert stehen bleiben 
ınufste bis der Anfall abklang. Der Hauptschmerz lokalisierte sich jetzt in die 
blasengegend und strahlte nach der Urethra und Vulva aus; er war mit einem 
trefühl von Druck auf der Blase verbunden. Die Miktion blieb zwischen den 
Anfüllen normal: im Urin, der trübe gewesen sein soll, wurde kein Albumen 
gefunden. Durch eine äufsere Palpation des Abdomens konnte der Hausarzt 
damals keine pathologischen Veränderungen der Bauchorgane erkennen. 

1 Monat nach dieser Untersuchung konstatierte ein auf Anraten des Haus- 
arztes konsultierter Gynäkologe eine rechtsseitige, orangegrolse Ovarialcyste und 
linkerseits einen wesentlich gröfseren Tumor, der jetzt die Bauchdecken sicht- 
bar vorwölbte. Auch diesen glaubte er als Ovarialcyste deuten zu dürfen, ob- 
schon die Begrenzung der Geschwulst nicht sehr scharf war. Dieser linksseitige 
Tumor nahm im Mai sehr rasch an Gröfse zu und füllte bald die ganze linke 
Bauchseite aus. Deshalb wurde nicht mehr länger mit der Operation gezögert. 
Bei der Ende Mai vorgenommenen Laparotomie fand sich rechts eine Dermoid- 
cyste, welche sehr zahlreiche Verwachsungen mit den Därmen zeigte. Links stiefs 
ınan auf den für eine Ovarialcyste gehaltenen Tumor, der sich aber nach kurzer 
Präparation scheinbar als das erweiterte linke Nierenbecken erkennen liefs. Der 
Inhalt war gelblich, klar. Die vordere Wand dieser Cyste wurde in ziemlicher 
Ausdelinung reseziert, die Ränder der Resektionswunde durch Naht exakt ver- 
einigt, das Peritoneum darüber verschlossen. Keine Drainage. Schlufs der 
Laparotomiewunde. 

Die Hoffnung, durch Resektion der Cystenwand freieren Abflufs des Urins 
durch den Ureter zu erzielen, erfiillte sich nicht. Die Geschwulst im linken 
Hypogastrium nahm nach der Operation sehr rasch wieder an Gröfse zu. Das All- 
eemeinbefinden verschlechterte sich in der 8. Woche nach der Operation; unter 
Temperatursteigerungen stellten sich bedrohliche Ileuserscheinungen mit be- 
angstirend raschem Kräfteverfall ein. Dieser ernsten Symptome wegen wurde 
ich zur Konsultation gebeten. 

Ich konstatierte bei der elend aussehenden, dyspnoischen Patientin in der 
linken Bauchseite einen grofsen, prallelastischen, respiratorisch nicht verschieb- 
baren, druckempfindlichen Tumor. Er erstreckte sich vom grofsen Becken bis 
unter den linken Rippenbogen und liefs sich nach keiner Richtung hin bewegen, 
Kollapserscheinungen und Ileus paralyticus, die auf eine Ruptur der Nabt- 
stelle des vermeintlichen Hydronephrosesackes zurückgeführt werden durften, 
drängten zur sofortigen Operation. Da eine Nephrektomie in Frage kam, 
nahm ich unmittelbar vor der Operation eine Chromocystoskopie vor. Diese 
ergab ein normales Blasenbild. Der aus dem rechten Ureter ausfliefsende Urin 
war schon 10 Minuten p. inj. dunkelblau gefärbt. An der linken Uretermündung 
waren keine Kontraktionen zu sehen, kein Urinabfluls zu erkennen. Im Blasen- 
urin fanden sich Albumen, spärliche Leukocyten und Kurzstäbchen. 

Durch einen grofsen, schrägen Lendenschnitt wurde der Tumor freigelegt. 
Im unteren Teile des Schnittes stiels man auf eine retroperitoneal gelerene 
(‘vste mit durchscheinend dünner Wand. Ihre Ausschälung war in der obern 
Hälfte leicht, nach dem untern Pol zu aber sehr schwer. Das umgebende Ge- 
webe war dort sulzig infiltriert. Die Sackwand rifs in grofser Ausdehnung ein, 
und es entleerte sich eine geruchlose, trübe, fetzige, rötlichgelbe Flüssigkeit. 
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Nach breiter Eröffuung des vollständig extraperitoneal gelegenen Sackes sah 
man in dessen obersten Teil hineinragen den unteren, offenbar cystischen Nieren- 
pol. Der Ureter war nicht zu fühlen. Die Niere selbst war umgeben von einer 
sehr dicken, derben Schwarte, und ihre Exstirpation war schwer. Die Hilus- 
gefülse waren fächerförmig in einem zirka 5 cm breiten Band auseinander:re- 
zogen und konnten leicht einzeln ligiert werden. Das Peritoneum war an drei 
Stellen während der Operation eingerissen worden, unter anderem auch an der 
Nalıtstelle der letzten Operation. Im Peritonealraum fanden sich einzelne, alte 
Blutgerinnsel, keine Zeichen von Entzündung. Vernähung der Peritonealrisse; 
teilweiser Schlufs der Bauchwandwunde. 8 grofse Drains. 

Die Kranke heilte ohne weiteren Zwischenfall und erfreut sich jetzt eines 
sehr guten Befindens. Der Urin enthielt die ersten Wochen nach der Operation 
geringe Mengen von Albumen, wurde aber nachher vollkommen normal. 

Die exstirpierte Niere sanıt dem anhängenden Cystensack wurde dem 
pathologischen Institut der hiesigen Universität zur Untersuchung übergeben. 

Beschreibung des Präparates (laut Journal Nr. 492 des Patholor. 
Institutes). 

Die Niere bildet einen grofsen Sack mit dünner Wand, in der hie und 
da noch Nierenparenchym (bis zu 6 mm Breite) sichtbar ist. An anderen 
Stellen ist die Wand des Sackes nur noch !/,—1 mm dick, rein bindegewehig. 
Um den Sack herum findet sich eine sehr derbe, bis 1 cm dicke, bindegewebire 
Schwarte, welche sich jedoch gröfstenteils ablösen lälst. An der Innentläche 
des Sackes springen hie und da Leisten vor, welche noch die ehemaligen Caly- 
ces andeuten. Die Innenfläche ist von zahlreichen Blutungen durchsetzt. Un- 
eefähr in der Mitte des Sackes findet sich eine abgesackte, mut Eiter gefüllte 
Höhle von 2-3 cm Durchmesser. Aus dem grofsen, dem Nierenbecken ent- 
sprechenden Sack führen 2 enge kurze Kanäle (die keine deutliche Epithelaus- 
kleidung erkennen lassen) in einen zweiten sehr grofsen, aufgeschnittenen Sack 
von zirka 8 cm Durchmesser, dessen 2—6 mm dicke Wand oben in die pen- 
renale Schwarte tibergeht. Diese Wand ist hämorrhagisch infiltriert, die Innen- 
fläche uneben und zum Teil mit Fibrin belegt. In die hintere Wand dieses 
Sackes mündet ungefähr in der Mitte der Längenausdehnung der normale Ureter 
mit einer schlitzförmigen Öffnung ein, 

Histologischer Befund. Die Wand des unter der Niere gelegenen 
Suckes ist mit Granulationsgewebe auszekleidet, das sehr zahlreiche Leukocyten 
enthält und mit Hämorrhagien durchsetzt ist. Nach aufsen vom Granulations- 
gewebe liegt Bindegewebe, in dem ebenfalls zahlreiche Hämorrhagien sind. Mus- 
kulatur ist nirgends vorhanden, hingegen finden sich hie und da parallel ver- 
laufende, elastische Fasern. Es läfst sich danach nicht sicher entscheiden, ob 
Ureter oder Nierenbecken an der Bildung des Sackes beteiligt sind oder nicht. 

Die Wand der Hydronephrose enthält stellenweise noch ziemlich zut er- 
haltenes, wenig komprimiertes Nierenzewebe. 


Die pathologisch-anatomische Untersuchung gab also keinen 
vollen Aufschluls über die Natur der unterhalb der Niere gelegenen 
Cyste, und leider ist auch die klinische Beobachtung zu lücken- 
haft. um über die Entstehung der Uvste Sicheres erkennen zu lassen. 
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Immerhin bieten Krankengeschichte und anatomischer Befund An- 
haltspunkte genug. um einen traumatischen Ursprung wahrscheinlich 
zu machen. 

Die Schmerzanfälle, welche im Herbst 1908 die Patientin zum 
Arzte führten, waren ziemlich sicher bedingt durch die rings um 
die Dermoideyste entstandenen Darmverwachsungen. Dafür spricht 
die Tatsache, dats nach der Herniotomie, durch welche ein Teil 
dieser Verwachsungen gelöst wurde, die Schmerzen längere Zeit 
ausblichen und der Allgemeinzustand der Patientin sich hob. Ferner 
spricht für diese Auffassung die Beobachtung, dals nach der links- 
scitigzen Nephrektomie im rechten Hypogastrium, also an der Stelle 
der operierten Dermoidcyste, ähnliche Schmerzen sich geltend mach- 
ten, wie vor der ersten Operation, begleitet von deutlich erkenn- 
baren Darmsteifungen, die nicht anders erklärt werden konnten, 
als durch noch nicht resorbierte Darmadhärenzen. 

Ob die im Frühjahr 1909 beobachtete Änderung im Charakter 
der Schmerzanfälle (mehr mediane Lokalisation des Schmerzes, Aus- 
strahlung nach der Urethra und Vulva) zurückzuführen ist auf die 
linksseitige Urineyste, bleibt fraglich. Jedenfalls machte diese Cyste 
erst bedrohliche Erscheinungen nach Ruptur der bei der Laparo- 
tomie an ihrer Wand angelegten Naht. Wann die Cyste überhaupt 
entstand, ist nach den vorliegenden Daten nicht zu entscheiden. 
Sie war vor dem von der Patientin im Februar erlittenen Unfalle 
von aulsen noch nicht fühlbar, auch nicht drei bis vier Wochen 
nach dem Trauma. Dagegen war sie einen Monat später bereits 
so grols, dafs sie die Bauchdecken sichtbar vorwülbte. Die Cyste 
ist also sicher kurze Zeit nach dem erwähnten Trauma sehr rasch 
gewachsen. Der Gedanke an einen kausalen Zusammenhang zwi- 
schen Trauma und Cystenbildung drängt sich deshalb unwillkür- 
lich auf, wenn auch nach dem Unfalle keine Zeichen einer Nieren-, 
resp. Ureterverletzung (Hämaturie, lokaler Schmerz) beobachtet 
wurden. 

Die Kommunikation der Cystenhöhle mit dem Nierenbecken 
einerseits, mit dem Ureter anderseits und der Übergang der Cysten- 
wand in die Nierenkapsel sprechen dafür, dafs die Cyste entstand 
infolge Perforation oder Abreifsens des Ureters an seiner Einmün- 
dungsstelle ins Nierenbecken. Da fiir eine spontane Ruptur keine Ur- 
sache (Geschwürsbildung, Stein) vorhanden war, liegt es am 
nächsten, den Anlals zur Ruptur in dem Unfalle zu suchen. Die 
Art des Trauma (wuchtiger Fall aufs Gesäls) lälst die Annahme 
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einer traumatischen Ruptur schon zu; es Ist in Betracht zu ziehen, 
dafs zur Zeit des Unfalles die Niere wahrscheinlich hrdroneplir»- 
tisch und infiziert war (vgl. die abgeschlossene, infizierte Cyste in 
der Niere), die Nierenbecken- und Ureterwand ihre normale Wider- 
standsfähigkeit eingebülst hatten. Nach ähnlich geringfügigen Trau- 
men, Z. B. Fall von einem Stuhle, wurde Ruptur eines Hydrone- 
phrosesackes beobachtet; ein wuchtiger Fall aufs Gefüls kann des- 
halb durch Gegenstofs auch sehr wohl einen Abrils des Ureters 
vom erweiterten Nierenhecken bewirken. Höchst auffällig bliebe 
dagegen, dafs die Kranke unmittelbar nach dem Unfalle keine 
schweren subjektiven Beschwerden verspürte, wie sie sonst stets 
bet Rupturen einer Hydyonephrose zu benbachten sind. Es ist 
dies der einzige Grund, weshalb ieh diesen Fall von pararenaler 
Cyste nur mit Reserve als traumatische Pseudohvdronephrose 
mitteile. 

Will man die Erklärung der Cystenbildung durch Trauma 
nicht annehmen, dann bleibt die Ätiologie der Cyste vollkommen 
dunkel. Abgesehen von den sog. Pseudohydronephrosen sind 
allerdings in der Literatur einige Cysten beschrieben, die der Niere 
oder dem Ureter angelagert waren und die als Milsbildungen, Di- 
vertikel des Nierenbeckens oder als Lympheysten zu deuten sind 
(vel. Sinnreich?’, Hoffmann’). Mit diesen zeigt aber die bei 
meiner Kranken beobachtete Cyste keine Ähnlichkeit; sie stehen 
in ganz anderer Beziehung zum Nicrenbecken und Ureter und sind 
aulserdem fast immer mit einem deutlichen Endothel ausgekleidet. 
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Kasuistik der Hypertrophie der Prostata. 
Von 


Dr. Arthur Götzl, Prag. 


Im Nachfolgenden soll über die Beobachtungen berichtet 
werden, welche ich an 334 Fäilen von Hypertrophie der Prostata 
zu machen Gelegenheit hatte. 

Über die Ätiologie der Hypertrophie der Prostata wissen wir 
nichts Bestimmtes. Die Guyon-Launois’sche Theorie diirfte wohl 
nach den Untersuchungen von Casper allgemein verlassen sein. 
Die Hauptfrage, ob es sich bei dieser Erkrankung um eine Folge 
von Entzündungsvorgängen (Rothschild, Ciechanowski) handelt, 
oder ob die hypertrophische Prostata eine Neubildung darstellt. ist 
zurzeit nicht geklärt. Rothschild hat in seiner letzten Publikation 
über diesen Gegenstand sich folgendermalsen zusammengefalst: Die 
als Prostatahypertrophie sich präsentierenden Veränderungen sind 
einzuteilen in: 1. die chronische, entzündliche Retentionshyper- 
trophie; 2. die seltenen, rein neoplastischen Formen (Myom, Adenom, 
Karzinom) und 3. die Mischformen dieser beiden. Casper nimmt 
der Ansicht Rothschilds gegenüber einen meiner Meinung nach 
vollkommen berechtigten, gegensätzlichen Standpunkt ein und br- 
gründet denselben ätiologisch, klinisch und pathologisch-anatomisch. 
Er hebt hervor, dals nach Untersuchungen von Thompson das 
zufällige Zusammentreffen von Gonorrhöe und Hypertrophie der 
Prostata in keiner Weise einen ursächlichen Zusammenhang zwi- 
schen beiden Affektionen abzuleiten gestattet. Klinisch mülste man 
1. viel öfter das gemeinsame Vorkommen einer Striktur mit Hyper- 
trophie der Prostata beobachten; 2. gibt es eine ganze Reihe 
von Patienten, die sicher keine Gonorrhöe durchgemacht haben, 
3. mülsten die klinischen Symptome der Prostatitis mit denen der 
Hypertrophie sich decken oder ihnen ähneln, also vor allem mübte 
bei der Prostatitis chronica öfter Harnretention nachgewiesen werden. 
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Doch dieses ist nur dann der Fall, wenn es sich um einen Prostata- 
abszefs handelt. Pathologisch-anatomisch entsprechen die Bilder, 
die Rothschild demonstrierte, Tumoren, aber nicht einer Ent- 
zündung. 

Mankiewicz bestreitet ebenfalls die Ansicht Rothschilds 
und weist darauf hin, dafs 1. im allgemeinen die Konsequenz 
einer chronischen Entzündung keine Hypertrophie, sondern eine 
Atrophie ist, und 2., dals die hypertrophierte Prostata eine ver- 
ninderte Sekretabsonderung aufweist. Manasse hebt hervor, wenn 
die Anschauung Rothschilds richtig wäre, so mülste gerade in 
dem subepithelialen Bindegewebe und in den Papillen (Cahn), das 
ist an Stellen, wo sich sicher junges, neugebildetes Bindegewebe 
befindet, doch irgendwo eine Rundzelleninfiltration nachweisbar 
sein. Darauf hat Runge hingewiesen, welcher im pathologisch- 
anatomischen Institut von Chiari 22 Fälle von Prostatahyper- 
trophie histologisch untersucht hat und zu dem Resultat kommt, 
dafs es sich um eine adenomatöse Neubildung handelt. Die Mus- 
kulatur nimmt nach seiner Ansicht an der Hypertrophie nicht 
teil, und die zweifellos vorkommenden Entzündungsprozesse sind 
sekundärer Natur und beruhen auf einer fast immer vorhandenen 
Cystitis. ‘Wichmann hat in 25 Leichen, deren Alter vom Säug- 
ling angefangen bis zum Greisenalter reichte, die Prostata unter- 
sucht und hält es nicht für wahrscheinlich, dals die Drüsen- 
erweiterungen ‘die Ursache der Prostatahypertrophie abgeben. Dem 
pflichtet auch Raskai bei, welcher diese Untersuchungen nach- 
prüfte und ausdrücklich hervorhebt, dals seine Schnitte 10 Dicke 
hatten. Auch er weist darauf hin, wie selten Hypertrophie der 
Prostata mit gonorrhoischen Strikturen vergesellschaftet ist, und 
untersuchte 98 diesbezügliche Fälle, bei denen er sechzehnmal 
Strikturen fand und elfmal chronische Prostatitiden, aber nur zwei- 
mal Hypertrophie der Prostata, während er bei 139 Männern, die 
gonorrhoisch nie infiziert waren, einundzwanzigmal die Hypertrophie 
der Prostata gefunden hat. Er kommt zu folgenden Konklusionen: 
„l. Weder arterielle, noch venöse Hyperämie ruft Hypertrophie 
hervor. 2. Die Ursache des Entstehens der Hypertrophie ist die 
Vielfältigkeit der physiologischen Aufgaben der Prostata, die Viel- 
filtigkeit der Rolle, die sie im Organismus inne hat. So wenig 
wie die Krankheitsform eine einheitliche ist, so wenig ist auch die 
Ätiologie eine einheitliche. Die Vielfältigkeit der Reize ist es, 
welche jene vielfältigen Veränderungen innerhalb eines histogene- 
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tischen Prinzipes in den Geweben anregt, die in ihrer letzten 
Konsequenz zur Vergrölserung des Organs im Alter führt.‘ 

Die Erfahrungen aus der Praxis scheinen nicht für die An- 
nahme der entzündlichen Ursache der Hypertrophie zu sprechen. 
So hat Rovsing 142 Prostatiker auf vorhergegangene Gonorrhie 
inquiriert und untersucht und gefunden, dals bei 60 Prozent nie 
eine Urethritis gonorrhoica vorhergegangen war. Socin-Burck- 
hardt heben hervor, dals in zwei Dritteln der von ihnen benützten 
Beobachtungen keine vorausgegangene Entzündung nachzuweisen 
war. Unter meinen Kranken konnte ich in hundert Fällen (etwa 
30 Prozent) sichere Zeichen oder Angaben von durchgemachter 
Gonorrhöe konstatieren, 177 Kranke (etwa 53 Prozent) negierten 
eine solche, und es fanden sich bei ihnen auch keine Zeichen 
vor, und in 57 Fällen (17 Prozent) fehlen teils genauere Angaben, 
teils war nicht mit Sicherheit festzustellen, ob eine Gonorrhöe vor- 
handen gewesen war oder nicht. 

‚Was das Alter der von mir beobachteten Fälle betrifft, so be- 
fanden sich unter denselben 24 (7,2 Prozent), die das fünfzigste 
Lebensjahr noch nicht erreicht hatten, einer davon zählte erst 
zweiunddreilsig Jahre, ein anderer achtunddreilsig, und einmal habe 
ich bei einem vierzigjährigen eine Hypertrophie im dritten Sta 
dium gefunden. Für beweisend, dals es sich in diesen Fällen um 
eine Prostatahypertrophie gehandelt hat, halte ich neben dem Pal- 
pationsbefund auch den der Cystoskopie, die ich in allen diesen 
Fällen wiederholt vorgenommen habe. Einen von diesen Krankeu 
— er war 38 Jahre alt und konnte seit zwei Jahren ohne Ka- 
theter überhaupt nicht urinieren — habe ich mit gutem Erfolge 
bottinisiert. 

Die Gestalt der Prostata ist eine überaus variierende. Ich 
sah am häufigsten die totale Hypertrophie der Drüse, eine isolierte 
Vergrölserung des Mittellappens fand ich zehnmal (etwa 2,9 Pro- 
zent), die isolierte Vergrölserung eines Seitenlappens fand ich sechs- 
mal (1,8 Prozent). Divertikelbildung der Blase habe ich im ganzen 
zwölfmal (3,5 Prozent) cystoskopisch nachgewiesen. 

Man hat in der Entwicklung der Symptome der Prostatahyper- 
trophie drei Stadien unterschieden. Im ersten Stadium klagen die 
Patienten über häufiges Harnbedürfnis, namentlich des Nachts, und 
über Erschwerung der Harnentleerung (Dysurie). 

Die Patienten müssen beim Urinieren stark pressen und längere 
Zeit warten, bis die Miktion in Gang kommt, und die Propulsions- 
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kraft des Harnstrahls ist eine verminderte. Diese Beschwerden 
haben ihren Grund in der kongestiven Hyperämie der Prostata, 
die hervorgerufen ist durch eine Hyperämie der vesikalen, prosta- 
tischen und periprostatischen Venen, sowie auch des Plexus im 
Rektum und um dasselbe. Die Patienten klagen ferner häufig über 
plötzliches Auftreten von Harndrang bei Lageveränderung des Kör- 
pers und über Kitzeln in der Eichelspitze, Symptome, die auch 
bei der Lithiasis vesicae vorkommen. 

Von meinen Fällen gehörten 95 (27,8 Prozent) dem ersten Sta- 
dium der Prostatahypertrophie an. In diesem Stadium kommt es 
durch Krampf des Sphinkter und Kongestion der Vorsteherdrüse 
bisweilen zur akuten Retention. Bei meinen Kranken sah ich diese 
achtzehnmal; zwölfmal ging sie unter vorsichtigem Katheterismus 
vollständig zurück, so dals die Patienten wieder spontan ihren Harn 
entleerten, sechsmal schlofs sich an die Retention eine Blasen- 
insuffizienz an, indem die Patienten nachher nicht mehr imstande 
waren, ihren Harn spontan vollständig zu entleeren. Viele von 
den Kranken, die dem ersten Stadium angehören, befinden sich 
seit einer Reihe von Jahren in meiner Beobachtung, und ihr Leiden 
ist bei geeigneten therapeutischen Malsnahmen stationär geblieben, 
so dals sie einen Katheterismus nicht nötig haben. 

Das zweite Stadium der Prostatahypertrophie ist das Stadium 
der Blaseninsuffizienz, d. h. die Kranken entleeren ihren Harn 
nicht mehr vollständig, es bleibt in der Blase ein Harnresiduum 
zurück Gleichzeitig kommt es aber auch zur Hypertrophie der 
Blasenmuskulatur, zum Auseinanderweichen der Fasern des Detrusor 
und zur Vermehrung des Blasenbindegewebes, so zwar, dafs nament- 
lich im Fundus der Blase sich tiefe Ausbuchtungen bilden, in 
denen der Harn stagniert. Die Patienten dieses Stadiums haben 
nach der Miktion nicht das Gefühl der Befriedigung, die meisten 
geben spontan an, dals sie die Blase nicht vollständig entleeren 
können. Da die Miktion nur unter starkem Pressen möglich ist, 
so findet man gerade hier sehr häufig Mastdarmprolapse und Her- 
nien. Diese Patienten leiden besonders häufig auch an nächtlicher 
Polyurie. Von meinen Kranken gehörten 207 (61,9 Prozent) diesen 
Stadium an. Hier sah ich vierzehnmal akute Retention. 

Das dritte Stadium der Prostatahypertrophie, das sich allmäh- 
lich aus dem zweiten entwickelt, wenn keine rationelle Therapie 
in Anwendung gebracht wurde, ist charakterisiert dadurch, dafs 
es zu einem grofsen Residuum und infolgedessen zu einer kolossalen 
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Distension der Blase gekommen ist. Als Ausdruck der Cberfülluns 
der Blase tritt des Nachts, besonders wenn die Macht der Kranken 
über die Sphinkteren erlahmt, Inkontinenz, das charakteristische 
Symptom der Prostatahypertrophie im dritten Stadium, auf (Ischuria 
paradoxa, Regorgement). Der Harndrang erreicht eine enorme Hölıe, 
die Patienten müssen oft Tag und Nacht jede 5—10 Minuten urinieren. 
Merkwürdigerweise aber erfolgt der Harnabgang jetzt leicht und 
schmerzlos, wenn keine Cystitis vorhanden ist. Das 24stündliche 
Harnquantum ist sehr grols. Bei Palpation und Perkussion findet 
man die Blase weit über den Nabel hinauf ausgedehnt. Die Über. 
füllung der Blase führt zur Bildung zahlreicher Blasendivertikel, 
zur Erweiterung der Ureteren, des Nierenbeckens, und durch den 
konstanten Überdruck im ganzen Harnapparate zur Druckatrophie 
der Niere. Dabei kommt es zu einer exorbitanten Polydipsie und 
Polyurie, so dals täglich fünf bis sechs Liter Harn produziert 
werden. Die Polyurie ist zurückzuführen teils auf nephritische, 
schrumpfende Vorgänge, teils auf die Druckatrophie, teils aucl 
auf die Polydipsie, die durch gesteigerte Flüssigkeitsaufnahme auch 
zur Vermehrung der Harnabsonderung beiträgt. Dazu kommt noch, 
dals die aus dem Harn ins Blut aufgenommenen toxischen Sub- 
stanzen eine diuretische Wirkung äulsern, und schlielslich kommt 
noch ein Moment hinzu, auf welches Guyon hinwies: die reflek- 
torische Hyperämie der Nieren bei Distension der Blase. Aulwr 
den genannten Symptomen charakterisieren das dritte Stadium der 
Hypertrophie der Prostata die Erscheinungen der Urotoxämie, di® 
hervorgerufen sind durch die Aufnahme von toxischen Substanzen 
aus dem Harn ins Blut, die Erscheinungen der Urosepsis und der pr" 
statischen Kachexie (Prostatismus). Die Kranken leiden bisweilen 
an intermittierenden septischen Fiebern mit Schüttelfrösten. Doch 
habe ich oft auch beobachtet, dafs die Patienten über Frösteli 
klagen, trotzdem die Körpertemperatur nicht höher war als 
36,5 Grad. Die Patienten zeigen ferner Zeichen der gastrointest! 
nalen Urämie: eine trockene, rissige, borkige, belegte Zunge (Langue 
urinaire), zunehmende Appetitlosigkeit, Widerwillen gegen feste 
Speisen, besonders gegen Fleisch, Aufstolsen (nach meinen Er 
fahrungen ein sehr ominöses Symptom), Erbrechen, hartnäcki2? 
Obstipation oder profuse Diarrhöen, ferner Erscheinungen ven seiten 
des Nervensystems: Kopfschmerzen, Müdigkeit, Neuralgie, tetatit 
forme Krämpfe und urämisches Koma oder Krämpfe. Die Hav! 
der Kranken ist fahlgelb, welk und spröde. — Unter meinen 
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334 Fällen von Hypertrophie der Prostata gehörten 34 (ca. 10 Pro- 
zent) dem dritten Stadium an. Aus diesen geschilderten Symptomen 
ist ersichtlich, in welchem elenden, gefährlichen Zustande sich 
diese Kranken befinden; das findet auch in .den Zahlen seinen 
Ausdruck: von meinen 34 Fällen starben 15 rasch (44 Prozent). 
Trotzdem sind die Patienten sehr euphorisch, und auch ihre Um- 
gebung sowie der Hausarzt haben gewöhnlich keine Ahnung vom 
Ernst der Lage. Ä 

Das erste und zweite Stadium der Hypertrophie der Prostata 
als solches ist ein ungefährliches Leiden. Gefahr droht diesen 
Kranken von seiten der Komplikationen. Unter denselben spielt 
die Infektion die grölste Rolle. Dieselbe kommt zustande entweder 
von aulsen her, durch mangelhaft sterilisierte Instrumente, viel- 
leicht auch durch pathogene Mikroorganismen der Urethra, oder 
von innen her auf dem Wege der Blut- und Lymphbahn. Sie 
kann alle Teile des Harnapparates betreffen, zunächst also die 
Urethra. Hier entstelit gewöhnlich durch das Katheterisieren Ure- 
thritis. Diese Komplikation betrifft meist Kranke des zweiten unıl 
dritten Stadiums. Von meinen hierher gehörigen 207 Fällen des 
zweiten Stadiums beobachtete ich 46mal (22 Prozent) Urethritiden 


nach dem Selbstkatheterismus oder im Anschlufs an das Liegen 


des Verweilkatheters. 

Durch Infektion ist auch die Katarrhalische Prostatitis hervor. 
gerufen. Dieselbe entsteht entweder durch Katheterinfektion oder 
durch das Vorbeifliefsen des infizierten Harnes an der Prostata. 
Die Symptome, die sie macht, sind: Schwierigkeiten des Kathete- 
rismus, Sehmerzen beim Urinieren, Schüttelfröste. Sie betrifft meist 
Patienten im zweiten Stadium. Ich sah katarrhalische Prostatitis 
29mal (12 Prozent). Sie pflegt häufig zu rezidivieren. Einen 
höheren Grad der katarrhalischen Form stellt die eitrige dissemi- 
nierende Form dar, die eine sehr ernste Komplikation ist. Ihre 
Diagnose ist nicht so leicht. Sie wird gesichert durch Expression 
eitriren Prostatasekrets, sowie durch den Nachweis von Fluktua- 
tion bei der Palpation. Ich sah eitrige disseminierende Prostatitis 
fünfmal mit Hypertrophie der Prostata vergesellschaftet. Dreimal 
celang es mir, die Prostataabzesse vom Rektum aus dureh die 
Harnröhre zu exprimieren (einen dieser Fälle habe ieh später mit 
gutem Erfolge bottinisiert). Einmal mulste ich wegen des Abszesses 
prostatotomieren, un: einmal exstirpierte ich eine solehe infizierte 
Prostata auf perinealem Were. Alle fünf Fälle heilten. Zu einer 
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Atrophie der Prostata kam es in den drei ersteren nicht. Chronische 
Prostatitis fand ich unter meinen 334 Fällen 23mal (6,8 Prozent‘. 

Von weiteren Komplikationen der Prostatahypertrophie, die 
durch Infektion entstehen, ist di Epididymitis und Orchitis zu 
nennen. Zum Unterschied von der (ronorrhöe ist hier gewöhnlich 
die Nebenhodenentzündung mit der Entzündung des Hodens ver- 
gesellschaftet. Ich sah sie bei 26 Patienten (7,7 Prozent) einmal 
oder öfter entstehen. Nach wiederholten Entzündungen kommt es 
oft zur Bildung einer Hydrocele. In einem Falle kam es zu einem 
eitrigen Hodenabszels, welcher gespalten werden mulste. 

Die häufigste Komplikation der Hypertrophie der Prostata. 
welche durch Infektion hervorgerufen wird, ist die Cystitis. Ich 
beobachtete 187 Fälle (55.9 Prozent), davon waren 25 Fälle akut 
und 162 chronisch. Die akuten Fälle gehen bei Kranken des ersten 
oder zweiten Stadiums, die keinen grolsen Rückstand haben, und 
bei denen sich die Blasenwand noch in normalem Zustand befindet, 
rasch in Heilung über. Von meinen 25 Fällen heilten 20 bei ge- 
eigneter Therapie, in 5 Fällen entwickelte sich eine chronische 
Cystitis. — Die chronische Cystitis kann. wenn das Residuum 
nicht zu grofs ist und der Zustand der Blasenwand es zulälst, eben- 
falls heilen. Von meinen 162 Fällen brachte ich 70 zur Heilung. 
Die übrigen waren kompliziert durch andere Erkrankungen der 
Blase (Stein oder Tumoren), oder durch Erkrankungen der höheren 
Harnwege (Pyelitis, Nephritis oder renale Tumoren), oder es waren 
blofs chronische Cvstitiden bei bereits distendierter Blasenwand 
oder bei Blasen mit Divertikeln oder Trabekeln und zwischen diesen 
liegenden Taschen. In den Fällen, wo es sich aufser der Cystitis 
noch um andere Komplikationen handelt, kam es nach Beseitigung 
derselben meist zur Heilung. Handelte es sich blofs um eine Cy- 
stitis, so leistete der Verweilkatheter manchmal noch gute Dienste. 
Häufig genug aber trotzten gerade diese Cystitiden jeder Behand- 
lung, sie heilten nicht einmal dann, wenn man auf operativem Wege 
das Hindernis für die Harnentleerung entfernt hat, so dafs kein 
Residuum mehr in der Blase blieb. Die meisten hierher gehörigen 
Cvstitiden, die ich sah, hatten sauer rearierenden Harn: nur acht- 
mal fand ich ihn alkalisch; siebenmal davon wurde der Harn unter 
geeigneter Therapie sauer, in einem Falle ist er aber alkalisch ge- 
blieben, trotzdem der Patient mit gutem Erfolg bottinisiert worden 
war und seine Blase spontan vollständig entleert. Eine ganz 
schlechte Prognose geben die Cystitiden bei Kranken im dritten 
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Stadium. Hier greift die Infektion rasch auf die Nieren über, die 
ja infolge der Druckatrophie nur sehr wenig funktionierendes Ge- 
webe besitzen. Dieser Rest versagt, wenn er infiziert wird, bald 
vollständig, und der Exitus tritt rasch ein. 

Es ist bereits oben erwähnt worden, dals die chronische Cy- 
stitis bisweilen auch bei Kranken im ersten oder zweiten Stadium 
zu einer Erkrankung in den oberen Harnwegen führen kann, es 
kommt zur Ureteritis, Pyelitis und Nephritis. Die häufigsten dieser 
Komplikationen ist die Pyelitis chronica. , Von meinen Kranken 
litten 44 (13 Prozent) an chronischer Pyelitis. Akute Pyelitis salı 
ich siebenmal (1,9 Prozent), sklerosierende, interstitielle Nephritis 
elfmal (3,2 Prozent). 

Neben der Cystitis spielt die Blutung bei Hypertrophie der 
Prostata eine grolse Rolle. Es handelt sich hier ja meist um Leute 
nit vorgeschrittener Arteriosklerose und brüchigen Gefälsen, welche 
um so mehr bei geringen Läsionen und spontan zu Blutungen An- 
lals geben, als die Vaskularisation der Harnorgane eine abnorm 
reiche ist. 

Blutung tritt in allen Stadien der Prostatahypertrophie auf, es 
gibt kaum einen Prostatiker, der nicht hier und da bluten würde. 
Sie ist unter allen Umständen, auch wenn sie gering ist, bedeutungs- 
voll, weil sie oft Veranlassung zur Infektion gibt. Sie hat eine sehr 
ernste Prognose, wenn sie bei Kranken des dritten Stadiums als 
sogenannte Haematuria ex vacuo nach zu rascher Entleerung der 
Blase auftritt. Hier stehen die gesamten Harnwege unter über- 
grolsem Druck. Alle Schleimhäute des Harnapparates sind per- 
manent hyperamisch. Solange nun der Druck von innen unver- 
‚mindert ist, wird das Gleichgewicht nicht gestört. Wird aber 
durch rasche Entleerung des Blaseninhalts der Druck rapid ver- 
mindert, so tritt gleichsam kompensatorisch eine weitere Blutüber- 
füllung dieser Organe ein. Die Gefälse, die sehr brüchig sind, 
bersten dann, und es kommt aus unzähligen Stellen des Harntraktus 
zur Blutung. Deshalb kann man vor zu rascher Entleerung der 
Blase bei Kranken im dritten Stadium nicht genug eindringlich 
warnen. Ich sah drei Fälle von Haematuria ex vacuo, die rasch 
entleert worden waren und binnen wenigen Stunden verschieden. 
(In allen diesen Fällen wurde mir mit Stolz von der Umgebung 
der Kranken und vom Arzte das Quantum der entleerten Harn- 
menge gezeigt, und mit Entrüstung wurde meine traurige Voraus- 
sage zurückgewiesen.) 
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Von anderen Komplikationen sah ich Urethralfieber, ferner 
Harninfiltration und Harnabszels irfolge von falschen Wegen. Die 
letzteren sind eine sehr unangenehme Komplikation, und zumeist 
trifft die Schuld an ihrem Entstehen den Arzt. Ich habe dieses 
unangenehme Ereignis sechsmal gesehen. Fünfmal gelang mir die 
Einführung eines armierten Coude-Katheters, und ich liefs dann 
nach Entfernung des Mandrins den Katheter a demeure liegen. Nur 
in einem Falle hatte ich es nötig, die Blasenpunktion zu machen. 

Eine häufige Komplikation der Prostatahypertrophie ist die 
Lithiasis vesicae. Dieselbe kann zufällig mit dar Hypertrophie 
kombiniert sein, oder sie steht in einem ursächlichen Zusammen- 
hange mit der Vergrüfserung der Prostata. Im Harnsystem be- 
sitzen nämlich alle Erscheinungen der Rückstauung und Entzün- 
dung, welche auf die Urinbeschaffenhait wirken, lithogenetische 
Bedeutung. Ich habe unter meinen 93 Fällen des ersten Stadiums 
dreimal (3,2 Prozent) lithotripsier. Von den 207 Patienten des 
zweiten Grades hatten 59 (28,9 Prozent) einen Blasenstein. 42 mal 
hiervon, also in 71 Prozent der Fälle, die ein Steinleiden hatten, 
fand ich keinerlei Symptome, die auf einen renalen Ursprung des 
Steines schliefsen liefsen, sondern es handelte sich wahrscheinlich 
um eine Entstehung der Steine in der Blase selbst. Dafs das zweite 
Stadium der Hypertrophie der Prostata am häufigsten Veranlassung 
zur Steinbildung gibt, liegt an der Blaseninsuffizienz, die eine 
Stauung des Harns in der Blase zur Folge hat. Im dritten Nta- 
dium sind Steine viel seltener, da sie gewöhnlich heftige Be- 
schwerden machen, die den Patienten frühzeitig zum Arzt führen, 
noch ehe es zur Entwicklung des dritten Stadiums kommen kann. 


Ich sah unter meinen 34 Fallen dreimal (8,8 Prozent) das dritte. 


Stadium mit Stein kompliziert. 

Die Diagnose der Hypertrophie der Prostata ist im ersten und 
zweiten Stadium schon aus der Anamnese zu machen; die Patienten 
lenken selbst die Aufmerksamkeit des Arztes auf das Leiden und 
geben sogar im zweiten Stadium gewöhnlich selbst an, dafs sie ihre 
Blase scheinbar nicht vollständig entleeren können, so dals das 
Gefühl der Befriedigung nach dem Miktionsakt ausbleibt. Anders 
verhält es sich bei Kranken, die erst im dritten Stadium den Arzt 
aufsuchen; denn hier stehen die Störungen des Allgemeinbefindens 
und die gastro-intestinalen Beschwerden derart im Vordergrund, 
dafs die eigentliche Quelle des Leidens vom Arzt häufig vollständig 
übersehen wird. Unter meinen Fällen befinden sieh drei, die dureh 
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ihre Polyurie und Polydipsie die Arzte zu dem Irrtum verleiteten, 
an Diabetes zu denken, und in einem Fall hielt der Arzt die sicht- 
und palpierbare Blase fiir einen Darmtumor. Pathognomonisch 
für das dritte Stadium sind folgende, nahezu immer miteinander 
vereint vorkommende Symptome: die Ischuria paradoxa, Polydipsie, 
Polyurie, Störungen des Digestionstraktus und das Fehlen der 
krampfartigen Blasenschmerzen trotz gewaltiger Dehnung der Blase. 

Eine grolse diagnostische Bedeutung hat für die Hypertrophie 
der Prostata die Rektalpalpation und die Cystoskopie; aber es muls 
betont werden, dals man bisweilen, wenn die Vergröfserung der 
Prostata nach der Blase zu erfolgt ist, per rectum keine besondere 
Anschwellung derselben tastet. 

Aulserdem gibt es Fälle mit allen Symptomen der Prostata- 
hypertrophie, ohne dals die Drüse — auch cystoskopisch — ver- 
grölsert ist. Ich beobachte einen solchen Fall, der bereits seit 
einigen Jahren nicht mehr in der Lage ist, spontan zu urinieren 
und bei dem ein Nervenleiden ausgeschlossen ist. Weder die Rektal- 
palpation noch die Cystoskopie lassen eine vergrölserte Prostata 
erkennen. Albarran hat 9 solche Fälle operiert; auch Wulff 
hat 2 prostatektomiert und sich durch die operative Autopsie über- 
zeugt, dals die Drüse eher abnorn klein war; der Erfolg der Pro- 
statektomie war ein vollkommener. Differentialdiagnostisch kommen 
in Betracht die Prostatitis chronica, deren charakteristisches 
Merkmal das eitrige Expressionssekret ist, maligne Tumoren der 
Prostata, die in ihrem Anfangsstadium nur sehr schwer von der 
Prostatahypertrophie zu unterscheiden sind. Ihre charakteristischen 
Merkmale sind: die Empfindlichkeit gegen Druck, die auffallende 
Derbheit und Härte und die Asymmetrie der Vergrölserung, das 
rasche Zunehmen der Beschwerden und die Intoleranz gegen den 
Katheterismus (Mansell Moullin). Im weiteren Verlauf ist die 
Rektalschleimhaut oft über dem Tumor nicht verschieblich, und 
man tastet ferner harte Drüsen in inguine oder per rectum im 
kleinen Becken. Manchmal gehen auch Geschwulstpartikel im 
Harn ab. Einen entscheidenden Aufschluls gibt hier die Cysto- 
skopie. Auch die Tuberkulose der Prostata kann differential- 
diagnostisch in Frage kommen. Beschwerden, welche Strikturen 
verursachen, können ferner auch Verdacht auf eine Prostatahyper- 
trophie erwecken. Bisweilen, wenn auch selten, kommen sogar Strik- 
turen und Hypertrophie der Prostata kombiniert vor. Ich habe sogar 
in 2 Fällen von Prostatahypertrophie mit Striktur eine Urethro- 
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tomia interna machen müssen. Auch Steine der Prostata 
kommen in Betracht. Hier gibt eventuell die Krepitation Auf- 
schlufs, wenn man bei eingeführtem Katheter per rectum die Pro- 
stata touchiert. Zu schweren diagnostischen Irrtümern geben 
Nervenerkrankungen bisweilen Anlals. Ich habe vier Kranke, 
die mir als Prostatiker zugeschickt worden waren, beobachtet, bei 
denen die Ursache ihrer Harnbeschwerden nicht auf eine ver- 
grölserte Prostata, sondern, wie es sich später herausstellte, auf 
eine Erkrankung des Nervensystems zurückzuführen war. 
Wenden wir uns der Frage der Therapie der Prostatahyper- 
trophie zu, so möchte ich die diätetisch-hygienischen Malsnahmen 
(Sorge für regelmälsigen Stuhl, Bewegung im Freien, Vermeidung 
von Erkältungen) und die Anwendung von Medikamenten über- 
gehen und zunächst darauf hinweisen, dals darüber, ob der kon- 
servative oder operative Weg einzuschlagen ist, noch keine voll- 
ständige Klarheit herrscht. Doch sind wohl alle Autoren darin 
einig, dals in jenen Fällen ein operativer Eingriff nicht in Er- 
wägung gezogen wird, wo die Kranken spontan ihren Harn voll- 
ständig oder nahezu vollständig entleeren können. Das sind die 
Patienten des ersten und beginnenden zweiten Stadiums. Hier hat 
man ja blols die dysurischen Beschwerden zu bekämpfen, und dies 
geschieht am zweckdienlichsten durch Einlegen dicker, schwerer 
Sonden in die Urethra und Lapisinstillationen. Die lokale Massage- 
behandlung der Prostata wende ich nicht mehr an, wenn es sich 
nicht um Kombinationen mit Prostatiditen handelt; denn es hat den 
Anschein, dafs man dem Patienten dadurch keinen Nutzen bringt, eher 
noch, dals man durch den ausgeübten Reiz ein rascheres Wachs- 
tum der Prostata anregt. Zwei Momente sind es, welche bei Pa- 
tienten mit keinem oder wenigem Restharn die Frage der Opera- 
tion in den Vordergrund rücken, das ist 1. häufiges Vorkommen 
von akuten Harnretentionen und 2. jene Fälle, auf die Zucker- 
kandl und Tandler hingewiesen haben. Man sieht gewöhnlich 
hier cystoskopisch oder bei der Autopsie in der Blase vollkommen 
normale Harnleitermündungen, und doch ist bereits eine Dilatation 
der Ureteren und des Nierenbeckens vorhanden. Das die Dilatation 
verschuldende Moment liegt hier nicht in der Blase, sondern höher 
oben, und zwar an der Kreuzungsstelle des Ureters mit dem Vas 
deferens. Es ist der vergrölserte mittlere Prostatalappen, der das 
Trigonum vesicae nach oben schiebt und den Verlauf des Ureters 
so ändert, dals eine Abknickung durch das Vas deferens erfolgt. 
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Ich beobachtete einen solchen Fall, der keinen Residualharn hatte 
und bei dem sich dennoch die Symptome des dritten Stadiums 
rasch entwickelten. 

Die grölste Rolle bei der Behandlung der Prostatahypertrophie 
spielt der Katheter. Patienten des ersten Stadiums bedürfen eines 
solchen, wie schon erwähnt, nur dann, wenn es zu einer akuten 
kompletten Retention kommt. Diese tritt plötzlich auf, die Kranken 
können trotz häufigen Harndranges ihren Harn nicht los werden 
und haben infolge der plötzlich eintretenden Distension der Blase 
die heftigsten krampfartigen Schmerzen. In diesen Fällen hat man 
die Verpflichtung, die Blase vollständig zu entleeren. Differential- 
diagnostisch und von besonderer Wichtigkeit für die Therapie ist 
es, hier daran zu erinnern, dals auch die Patienten des dritten 
Stadiums mit einer bis über den Nabel ausgedehnten Blase zum 
Arzte kommen, und dals es in diesen Fällen geradezu lebensgefähr- 
lich ist, die Patienten in einer Sitzung vollständig zu entleeren. 
Aber hier kommen, wie schon erwähnt, die Patienten nicht mit 
Klagen darüber, dals sie nicht urinieren können, hier ist die Blase 
distendiert, aber ihre Wandung ist einem degenerativen Prozels 
. anheimgefallen, so dals die Tension dem Patienten keine krampf- 
artigen Schmerzen mehr macht. 

Ist das Harnresiduum geringer als 150 ccm, so genügt es, 
wenn man den Patienten ein- oder zweimal in der Woche entleert. 
‚Wird es grölser, so muls man den Patienten den Selbstkathete- 
rismus lehren. Ich kann versichern, dals die überwiegend grölste 
Zahl der Patienten sich an diese Prozedur rasch gewöhnt und mit 
ihr vollkommen zufrieden ist. Ist das Residuum nicht höher als 
250 ccm, so genügt ein einmaliger Katheterismus täglich, und 
zwar am besten vor dem Schlafengehen. Bei Residuen, die noch 
grölser sind, muls zweimal oder noch öfter am Tage katheterisiert 
werden. Solche Kranke sind bisweilen in der Nacht sehr von 
Harndrang geplagt, besonders wenn sie an Cystitis leiden. In diesen 
Fällen lasse ich einen Verweilkatheter die ganze Nacht hindurch 
liegen. Die Kranken gewöhnen sich sehr leicht daran, mit dem 
Katheter in der Blase zu schlafen, und sind dankbar für die gute 
Nacht, die man ihnen auf diese Weise bereitet. Einige von meinen 
Patienten verwenden den Verweilkatheter des Nachts bereits seit 
Jahren. 

Ich bevorzuge bei Anwendung des Katheters den Thiemann- 
schen, der auskochbar ist und den auch die Patienten leicht hand- 
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haben kônnen. Natürlich ist es bisweilen nôtig, auch Seidengespinst- 
katheter mit verschiedenen Krümmungen zu verwenden ; nur äulserst 
selten greife ich zum Metallkatheter, den ich aber dem Patienten 
selbst nie in die Hand gebe. Wie schwierig der Katheterismus sein 
kann, besonders wenn ein falscher Weg vorhanden ist, ist bereits 
erwähnt worden. Einer besonderen Erwähnung bedarf der Kathe- 
terismus beim Prostatiker des dritten Stadiums. Ich entleere, nach- 
dem Patient durch einige Tage zuvor innerlich Harndesinfizientien 
eingenommen hat, am ersten Tage nur 200 ccm Harn und an jedem 
folgenden Tage um 100 ccm mehr; spater katheterisiere ich eventuell 
dreimal im Tage. Auf diese Weise dauert es, ehe die Blase voll- 
ständig entleert ist, oft zwei bis drei Wochen. Einfacher gestaltet 
sich dies, wenn man in der Lage ist, einen Verweilkatheter liegen 
zu lassen. Dieser wird verschlossen und ein Krankenwärter an- 
gewiesen, stündlich eine gewisse Quantität Urin abfliefsen zu lassen. 
Erst wenn diese Patienten die vollständige Entleerung der Blase 
gut vertragen, kann man daran denken, sie den Selbstkatheterismus 
zu lehren oder eventuelle Operationen an ihnen vorzunehmen. 

Die Behandlung der Komplikationen der Prostatahyper- 
trophie ist zum Teil bereits beschrieben worden, hier erübrigt nur 
zu erwähnen, dals die Urethritiden rasch auf Durchspülung der 
Harnröhre mit Argent. nitr.-Lösung zu heilen pflegen. Auch bei der 
Cystitis ist die Ausspülung zuerst mit Borlösung und hierauf mit 
Argent. nitr.-Lösung das souveräne Mittel, wenn die Cystitiden 
nicht mit den bereits erwähnten Komplikationen vergesellschaftet 
sird. Es ist schon gesagt worden, dafs aber auch in diesen Fällen 
die Heilung der chronischen Cystitis bisweilen nicht gelingt. Auch 
bei Hämaturie hat man die Pflicht, die Blase durch Spülungen von 
den Blutgerinnseln zu befreien; hier leistet bisweilen der Verweil- 
katheter, der tamponierend wirkt, vortreffliche Dienste. Eine trau- 
rige Rolle spielt die Haematuria ex vacuo, bei der ich in einigen 
Fällen versucht habe, durch Anfüllung der Blase mit Borlösung 
die alten Druckverhältnisse in derselben wiederherzustellen und s) 
die Blutung zum Stehen zu bringen. Was die Lithiasis vesicae be- 
trifft, so wird man in jenen Fällen, wo eine Indikation zur Er- 
öffnung der Blase nicht gegeben ist, die Lithotripsie mit Erfolg 
ausführen. Ist es aber notwendig, die Blase zu eröffnen, so wird 
man gleichzeitig wohl auch am besten die Prostata mit entfernen. 
Ich habe in meinen Fallen 50mal bei Prostatikern die Lithotripsie 
ausgeführt. 
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Mit den konservativen Behandlungsmethoden der Prostata- 
hypertrophie kommt man in einem Teil der Fälle jedoch nicht 
aus. Deshalb hat man es mit Freuden begrülst, als Moskowicz 
die Röntgenbehandlung in Vorschlag gebracht hat. Leider 
scheinen sich nach Angaben in der Literatur die an diese Methode 
geknüpften Hoffnungen nicht erfüllt zu haben. Auch ich habe 
in acht Fällen das Röntgenverfahren versucht und nur in einem 
einzigen Falle eine subjektive Besserung konstatieren können. Die 
Röntgenbehandlung der Prostatahypertrophie kann insofern nicht 
ohne Nachteil für die Patienten abgehen, als v. Eiselsberg darauf 
hingewiesen hat, dals sich infolge dieses Verfahrens Adhäsionen 
der Prostata mit der Umgebung herausstellen, die bei einer even- 
tuellen späteren Exstirpation die Operation sehr schwierig gestalten. 
Die Radiumbehandlung ist bisher noch in den Kinderschuhen, 
und es liegen zu wenig Erfahrungen darüber vor. Ob die von 
Reinert auf dem Kongrels für innere Medizin in Anregung ge- 
brachte Behandlungsmethode der Prostatahypertrophie, die eine 
Verkleinerung der Prostata durch Fütterungsversuche mit tierischer 
Prostatasubstanz bezweckt, Zufriedenstellendes leistet, vermag ich 
ebensowenig zu sagen, wie über die Behandlungsmethode mittels 
Injektion von artfremdem Blut nach Jüngling. 

So mufs man denn in einer Reihe von Fällen doch zur Ope- 
ration schreiten, und man kann wohl sagen, dafs man sich infolge 
der vollendeteren Technik zu diesen Eingriffen rascher und mit 
mehr Berechtigung entschliefst als früher. Und besonders seit 
man (nach Israel, Lanz, Loumeau, Rovsing, de Quervain) 
in gewissen Fällen die suprapubische Prostatektomie zweizeitig aus- 
führt, hat man seltener Veranlassung, zu den früheren, zahlreicher 
geübten palliativen Operationen zu greifen. Zu den letzteren sah 
ich mich in früheren Jahren einigemal genötigt: so habe ich den 
Blasenstich in drei Fällen machen müssen, und zwar wegen Un- 
möglichkeit des Katheterismus, die Cystotomia suprapubica nach 
Poncet habe ich zweimal vorgenommen, einmal bei einem Kranken 
mit infizierter Blase, bei dem der Katheterismus sehr schwierig 
war, das zweitemal bei einem Patienten, der neben der Hypertrophie 
der Prostata eine Anzahl von Tumoren der Urethra hatte, die den 
Katheterismus erschwerten und infolge desselben oft bluteten. Die 
beiden Kranken behielten die Fistel bis zu ihrem Tode, das ist 
im ersten Fall drei Jahre, im zweiten anderthalb Jahre Aulser- 
dem entfernte ich in einem Falle suprapubisch den Mittel- 
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lappen und einmal beide Seidenlappen. Der letztere Fall rezi- 
divierte. 

Die radikalen Operationen der Hypertrophie der Prostata 
werden ausgeführt in der Absieht, das in der Prostata liegende 
Hindernis für die Harnentleerung direkt zu beseitigen. Dies kann 
entweder nach Freyer auf dem suprapubischen oder nach Zucker- 
kandl auf dem perinealen Wege geschehen. Letztere Methode 
erfuhr in Frankreich dureh Gosset und Proust, Albarran und 
Delbet ihre Ausbildung in allen technischen Details. Es hat 
den Anschein, als ob die suprapubische Methode bei den Opera- 
teuren die beliebtere sei, und deshalb ist auch die Zahl der Modi- 
fikationen dieser Methode eine grofsere. Von diesen seien hier 
erwähnt: die Modifikation von Rydygier, die Exkochleation der 
Prostata nach Riedl, die Modifikation nach Stockum und Thomas 
und eine Modifikation der perinealen Methode nach Wilms. 

Darüber, wann man operieren soll, gehen die Ansichten der 
Operateure auseinander. Man kann sagen, dafs wohl die Zahl der: 
jenigen, die von einem operativen Vorgehen überhaupt nichts wissen 
wollen, infolge der technischen Fortschritte und des geradezu ver- 
blüffenden Erfolges der Operation ebenso immer kleiner wird, wie 
die Zahl jener, die jeden Prostatiker, der länger auf den Katheter 
angewiesen ist, operieren zu müssen glauben. Im ganzen werden 
sich wohl die meisten Operateure der Anschauung anschlielsen 
müssen, dals man operieren soll, wenn erhebliche Störungen der 
Harnentleerung bestehen, die durch konservative Malsnahmen nicht 
auf ein erträgliches Mafs zurückweführt werden können, ferner bei 
Hämaturien schweren Grades, bei Vorhandensein von Blasensteinen. 
die zur Lithotripsie nicht geeignet sind, bei Verdacht auf Karzinom, 
und endlich, wenn der Patient den dringenden Wunsch hat, von 
seinem Katheterleben befreit zu werden. (Israel, Zuckerkandl, 
Czerny, Rebentisch, Suter, Harrison, de Quervain.) Kiim- 
mell zieht seine Indikationen weiter, wenn er bei chronischer 
kompletter und inkompletter Harnretention und bei Fehlen von 
Komplikationen schon dann operiert, wenn die Behandlung mit 
dem Dauerkatheter nicht den Resturin beseitigt. Was die Kontra- 
indikationen betrifft, so herrseht ebenfalls keine Chereinstimmung. 
Die schlaffe Blase ist wohl keine Kontraindikation für die Opera- 
tion, denn wir haben, wie Israel hervorhebt, nicht das geringste 
Mittel an der Hand, um vor der Operation zu entscheiden, ob sich 
nach Entfernung des mechanischen Hindernisses die Muskulatur 
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wieder erholen und ihre Funktion aufnehmen wird. Die meisten 
Autoren führen als Kontraindikationen an: hochgradig gestörtes 
Allgemeinbefinden, weitgehende Arteriosklerose, schwere innere und 
konstitutionelle Erkrankungen, schwere Blasendehnung und hohes 
Alter, während andere (Wulff und de Quervain) sich von denı 
hohen Alter des Patienten und schlechtem Allgemeinbefinden nicht 
abhalten lassen, diesen allein noch lebensrettenden Eingriff vorzu- 
nehmen. Paschkis hat auf der Abteilung Prof. Zuckerkandls 
wiederholte Funktionsprüfungen der Nieren mittels der quantitativen 
Harnstoffbestimmung und Indigokarminprobe vorgenommen und komnit 
zu folgendem, meiner Meinung nach malsgebendem Ergebnisse: 
schwinden bei eingeleiteter Verweilkatheterbehandlung die Symptome 
der Urosepsis (Polyurie, verminderte Konzentration und herabge- 
setzter Salzgehalt des Harns, tritt die Blaufärbung des Harns nach 
Indigokarmin nicht mehr verspätet auf), so sind die Patienten 
noch operabel. Nach den Erfahrungen, welche ich in meinen 
834 Fallen von Prostatahypertrophie zu sammeln Gelegenheit hatte, 
möchte ich folgende Indikationen zur Operation aufstellen: 1. Bei 
Prostatikern des ersten Stadiums kommt die Operation im allge- 
meinen nicht in Frage; nur wenn bei einer akuten kompletten 
Retention der Katheterismus besonders schwierig ist, wenn sich 
die akuten Retentionen häufig wiederholen, oder wenn man es mit 
einem jener Fälle zu tun hat, wo, wie oben erwähnt, der vergrölserte 
Mittellappen eine Knickung des Ureters durch das Vas deferens 
zur Folge hat (Tandler-Zuckerkandl), soll man operieren. 2. Bei 
Prostatikern des zweiten Stadiums soll man operieren, wenn über 
dus Mals von Unannehmlichkeit hinaus ernstere Beschwerden trotz 
des Katheterismus vorhanden sind, oder wenn man merkt, dals das 
Residuum trotz des Katheterismus immer grölser wird, oder wenn 
der Patient den dringenden Wunsch hat, von seinem Katheterleben 
befreit zu werden; ferner bei schweren Blutungen, schwer per- 
meabler Urethra oder bei Blasensteinen, die zur Lithotripsie nicht 
geeignet sind. 3. Prostatiker des dritten Grades sollen erst dann 
operiert werden, wenn die allmähliche Entleerung der Blase durch- 
geführt ist und gut vertragen wird. Kontraindiziert ist die Opera- 
ton dann, wenn die Nierenfunktion nach längerer Beobachtung 
mit dem Verweilkatheter als ungenügend sich herausgestellt hat, 
ferner bei schweren inneren und Konstitutionserkrankungen. 

Es ist bereits erwähnt worden, dafs die Prostatektomie ent- 
weder suprapubisch oder perineal vorgenommen wird. Jede dieser 
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Methoden hat ihre Vorzüge. Die suprapubische ist technisch leichter, 
in kürzerer Zeit ausführbar und gestattet ein sicheres Austasten 
des Blasenfundus. Verletzungen des Rektum kommen nicht vor, 
und die Bildung von Fisteln ist eine Seltenheit. Doch ist der Ein- 
griff ein schwerer, und die Drainage der tiefen Wundhöhle bietet 
Schwierigkeiten und Gefahr. Die perineale Methode hat den Vor- 
zug, dals sie fast vollständig unter der Leitung des Auges auszu- 
führen ist und günstige Drainageverhältnisse darbietet. Ihre Naclı- 
teile sind: die grölsere techniche Schwierigkeit, die Möglichkeit 
der Verletzung des Rektum und der Verlust der Potenz. Auch 
werden bisweilen in der Blase vorhandene Steine übersehen. — Die 
Frage, welcher von beiden Methoden der Vorzug gebührt, ist nicht 
spruchreif. Im allgemeinen lälst sich wohl sagen, dals man in 
jenen Fällen, wo die Prostata im cystoskopischen Bild nach der 
Blase zu erheblich vergrölsert erscheint, die suprapubische Methode 
anwenden soll, wenn aber die Prostata mehr nach dem Rektum zu 
vorspringt, die perineale Methode. Cathelin schlägt die perineale 
Methode vor für Fälle, in denen die Prostata klein, vernarbt oder 
vereitert ist. Bentley Squier operiert ebenfalls perineal, wenn 
die Prostata ein kleines, fibröses Organ darstellt, und bei Verdacht 
auf Karzinom. Alles in allem aber muls man bei Durchsicht der 
Literatur zur Überzeugung kommen, dals die Zahl der Anhänger 
der suprapubischen Methode sich sehr vermehrt, und dals sogar 
Autoren, welche früher nur die perineale Methode übten, jetzt der 
suprapubischen den Vorzug geben (Zuckerkandl, Pousson, Ca- 
thelin). 

Von meinen Fällen wurden 14 suprapubisch prostatektomiert, 
und zwar ein Prostatiker des ersten Stadiums wegen wiederholter 
akuter, kompletter Retentionen bei schwierigem Katheterismus, dann 
11 Patienten im zweiten Stadium, und zwar drei wegen Komplika- 
tion mit grolsem Blasenstein, sechs wegen grolser dysurischer Be- 
schwerden, die trotz regelmälsigem Katheterismus unerträglich 
waren, einer wegen vergrölserten Mittellappens, der den Katheteris- 
mus fast unmöglich machte, und einer auf dringenden Wunsch des 
Patienten, der seinen Katheter los werden wollte Im dritten Sta- 
dium operierte ich zweimal; einer von diesen Kranken starb am 
fünften Tage nach der Operation an Lungenembolie; dies war unter 
meinen 14 Fällen der einzige Todesfall. — Die Resultate waren 
durchwegs gute; nur ein Kranker hatte durch längere Zeit (vier 
Monate) eine Blasenfistel, die jedoch seit zwei Jahren vollständig 
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verschlossen geblieben ist; in einem Falle strikturierte die hintere 
Harnröhre und mulste gedehnt werden, um Blasenspülungen vor- 
nehmen zu können. Drei Fälle haben ihre Cystitis behalten und 
konnten bis jetzt davon nicht befreit werden. — 


Wie schon erwähnt, starb ein Fall an Embolie der Lungen- 
arterie; in der Literatur finden sich einige solche Todesfälle. Riedl 
hat darauf hingewiesen, dals embolische Prozesse der Lungenarterien 
häufig eine Folge von Thrombose des Plexus prostaticus sind. — 
Die perineale Prostatektomie habe ich in zwei Fällen ausgeführt, 
in dein einen ragte die Prostata sehr weit ins Rektum vor, und in 
einem zweiten handelte es sich um eine Prostatitis mit Prostata- 
hypertrophie; beide Patienten genasen. 


Durch die radikalen Methoden der Entfernung der Prostata 
scheint daas Bottinische Verfahren vollständig verdrängt worden 
zu sein. Dies hat seinen Grund in den Gefahren, die diese Methode 
in sich birgt: abundante Blutungen, Auftreten von septischer In- 
fektion, Perforation der Blasenwand mit konsekutiver Harninfiltra- 
tion. Sie ist auch in ihrem Erfolge nicht so sicher wie die radikalen 
Methoden. Trotzdem kann sie in Fällen, wo man Patienten mit 
schwer gestörtem Allgemeinbefinden nicht einem grölseren Eingriff 
und längerem Krankenlager aussetzen will, Nützliches leisten. Ich 
habe sie in früherer Zeit an 15 Patienten 17mal ausgeführt (zwei 
Patienten sind zweimal bottinisiert worden) und hatte in 11 Fällen 
ein gutes Resultat; ein Fall starb etwa vier Wochen nach der 
Operation an chronischer Sepsis. 


Bei den von mir beobachteten 334 Kranken mit Hypertrophie 
der Prostata war ich, wie aus dem hier vorgebrachten Material 
hervorgeht, 93mal (27,8 Prozent) zu einem operativen Eingriff 
genötigt. Hiervon habe ich 56mal Operationen vornelimen müssen, 
die Komplikationen betrafen, wobei aber die hypertrophierte Pro- 
stata nicht angegangen wurde. Somit verbleiben nur 37 Operationen 
(11 Prozent) an der Prostata. 


Ich habe also an dem mir vorliegenden Material in einem 
Drittel der Fälle überhaupt Operationen vornehmen müssen, und 
in einem Zehntel blols solche, die direkt die Prostata betrafen. 
Ich gebe zu, dafs ich besonders in den letzten zwei Jahren, er- 
mutigt durch die Erfolge meiner suprapubischen Operationen, mich 
leichter zu dieser entschlossen habe, als dies früher der Fall war. 

18* 
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Resume. 


1. Die von Ciechanowski und Rothschild aufgestellte 
Theorie von der entzündlichen Ätiologie der Prostatahypertrophie 
scheint nach den Untersuchungen von Casper, Runge, Wich- 
mann, Raskai und nach den Beobachtungen aus der Praxis nicht 
standzuhalten. 

2. Das Auftreten der Hypertrophie der Prostata ist unter dem 
50. Lebensjahr nicht gar so selten, als allgemein angenommen wird; 
unter meinen 334 Fällen waren 24 Kranke (etwa 7,2 Prozent) jünger 
als 50 Jahre. 

3. Bei geeigneten hygienisch-diätetischen Malsregeln bleibt zu- 
meist das Leiden der Prostatiker des ersten Stadiums durch viele 
Jahre stationär. 

4. Cystitiden heilen vollständig, wenn das Residuum nicht zu 
srols ist und die Blasenwand normal. Ist dies nicht der Fall, so 
trotzen sie selbst dann jeder Behandlung, wenn das mechanische 
Hindernis für die Harnentleerung beseitigt ist. 

5. Das Entstehen ven Blaseusteinen ist häufig zurückzuführen 
auf die Stagnation des Residualharns in der Blase. Deshalb ist 
das zweite Stadium der Prostatahypertrophie so oft mit Lithiasis 
vesicae vergesellschaftet. (In meinen Fällen dürften wohl in 71 Pro- 
zent die Blasensteine auf diese Weise zustande gekommen sein.) 

6. Patienten mit Klagen ifber schwere Magen-Darmstörungen, 
häufigen Durst und häufigen Harndrang sind immer verdächtig 
auf ein Prostataleiden (drittes Stadium). 

7. Die sogenannten palliativen Operationen werden, seit man 
die Freyersche Operation zweizeitig ausführt, immer seltener geübt. 

8. Therapeutisch spielt der Katheter bei der Hypertrophie der 
Prostata die grölste Rolle. 

9. Indikationen zur Operation sind: a) im ersten Stadium häufig 
sich wiederholende komplette Retentionen mit Schwierigkeiten beim 
Katheterismus oder Vergrölserung des Mittellappens mit konseku- 
tiver Knickung des Ureters (Zuckerkandl-Tandler); b) im zwei- 
ten Stadium ernste Beschwerden trotz des Katheterismus, Zunahme 
des Residuums, schwere Blutungen, Blasensteine, die zur Litho- 
tripsie nicht geeignet sind, der dringende Wunsch des Patienten, 
von seinem Ratheterleben befreit zu werden; ce) im dritten Stadium 
soll man erst nach gelungener vollständiger Entleerung der Blase 
operieren. 
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10. Kontraindikationen für die Operation sind: schwere in- 
uero und Konstitutionserkrankungen, ungenügende Nierenfunktion. 
i] aschkis.) 


11. Die suprapubische Prostatektomie findet mehr Anhänger, 
da sie rasch ausführbar ist oder auch zweizeitig ausgeführt werden 
Kann. Dic perineale wird reserviert für die Fälle kleiner, ver- 
harbter, vereiterter Prostata und bei Verdacht auf Karzinom. 

12. Bemerkenswert ist das relativ häufige Vorkommen ven 
Todesfallen nach Prostatektomie durch Lungenembolie (Ried]). 
| 13. Bei den von mir beobachteten 334 Fällen habe ich 93 mal 
21:8 Prozent) einen operativen Eingriff vornehmen müssen (60 Pro- 
zent der Operationen betrafen Komplikationen der Prostatahvper- 
trophie, 40 Prozent betrafen die Prostata selbst). 

. 14. Unter meinen 334 Fallen habe ich in einem Zehntel Ope- 
rationen, die direkt die Prostata betrafen, vorgenommen. 
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Aus der wrologischen Abteilung der Charite-Poliklinik in Budapest. 
Vorstand: Dr. J. Selleı. 


Die Wirkung des Prostatotoxins bei Prosta- 
titis und beginnender Prostatahypertrophie. 


Von 
Dr. Josef Sellei. 


Die Versuche, im Organismus durch Einverleibung verschiedener 
Tierzellen eigene spezifische Antikörper zu bilden, welche dann auf 
die mit den einverleibten Zellen identischen Gewebe toxische oder 
lösende Wirkung ausüben — kurz, das Studium der Cytotoxine — 
haben schon bisher zu hochinteressanten Versuchen geführt und über 
sehr wichtige biologische Verhältnisse Aufklärung gegeben. Von 
den Cytotoxinen kennen wir bisher das Spermotoxin (Landsteiner, 
Metschnikoff), Leukotoxin (Metschnikoff), Hepatolysin (Detre, 
Delezenne), Nephrolysin (Lindemann), Neurotoxin (Delezenne, 
QO. Metschnikoff), sowie das Ovario-, Pankreato-, Tricho- und 
Thyreotoxin. 

Bekamntlich sind die im Blute durch das Einführen der ver- 
schiedensten Zellen entstehenden Antikörper in vieler Beziehung den 
Hämolysinen ähnlich, und wie diese, bestehen auch die Cytotoxine 
aus zwei Komponenten, nämlich aus dem Ambozeptor und dem 
Komplement. Es ist weiter bekannt, dafs durch Immunisierung mit- 
tels Cytotoxine Anticytotoxine und endlich den Isolysinen ähnliche 
Isocytotoxine im Körper entstehen können. 

Das Entstehen von Autocytotoxinen wird von manchen in 
Abrede gestellt, doch konnte Metschnikoff, London, Adler nach 
der Einspritzung von Sperma in demselben Tier ein Serum gewinnen, 
welches auf die eigenen Spermatozoen tödlich wirkte, wodurch be- 
wiesen erschien, dafs Autocytotoxine entstehen, also auch die 
eigenen Koérperzellen eines Organismus antigene Eigen- 
schaften besitzen können, insofern sie wie z. B. die Sperma- 
zellen, an dem allgemeinen Saftverkehr des Organismus 
nicht teilnehmen („zirkulationsfremde“ Zellen). (Detre.)?) 


1) Die Impfstoffe und Sera. 1903. 
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Die Frage, ob durch die Einverleibung des eigenen Prostata- 
sekrets ein auf das Prostatagewebe wirksames Autocytotoxin entstehe, 
konnte nach diesen Erwägungen nicht von der Hand gewiesen wer- 
den, und ich konnte mich in einigen klinischen Versuchen tatsäch- 
lich davon überzeugen, dafs wenn man den Prostatasaft eines Indi- 
viduums demselben subkutan injiziert, auf die Prostata eine direkte 
Wirkung ausgeübt werden kann, die sich in manifester 
Weise teils in quantitativen, teils in qualitativen Verän- 
derungen der Vorsteherdrüse kundgibt; so können sowohl in 
den Volumen-, wie in den Sekretionsverhältnissen der Prostata 
Änderungen hervorgerufen werden, wenn man das Prostatasekret eines 
Individuums subkutan demselben einspritzt. Von viel grüfserer 
Wichtigkeit schien mir jedoch das Studium der isocytotoxischen, 
resp. der isocytolytischen Wirkung der Prostata resp. 
des Prostatasekrets zu sein. Wenn nämlich bei der Wirkung 
der Autocytotoxine noch andere Faktoren — wie wir sehen werden — 
in Betracht gezogen werden können, denen vielleicht auch eine 
Rolle bei den konstatierbaren Veränderungen der Prostata zuge- 
schrieben werden kann, so fallen diese bei der Beurteilung der iso- 
cytotoxischen Wirkung des Prostatasaftes gänzlich weg. Auch sind 
über das Bestehen der Isocytotoxine keine. Zweifel mehr vorhanden, 
es kann diese Frage als theoretisch und praktisch gelöst betrachtet 
werden, wohingegen das Bestehen der Autocytotoxine, wie bereits 
oben erwähnt, noch von mancher Seite angezweifelt wird, so sehr 
auch in theoretischer Hinsicht der zitierte Satz von Detre von 
uns als richtig erkannt und in praxi für das Prostatotoxin durch 
diese Versuche als bewiesen angesehen werden kann. 

Nachdem es mir in erster Reihe darum zu tun war, die kli- 
nische Wirkung der Prostatocytotoxine kennen zu lernen, 
so mulsten zuerst Versuche angestellt werden, um zu sehen, welche 
allgemeine Erscheinungen das in den Organismus eingeführte fremde 
Prostatagewebe ausübt, und ob dasselbe für das Individuum von 
keiner schädlichen Wirkung sei. 

Das mir von der Firma Borroughs Welcom & Comp. (London) 
zur Verfügung gestellte, vom Schwein gewonnene Prostata-Präparat 
(Prostata-Tabletten), sowie die aus der Leiche eines Mannes ent- 
nommene Prostata, dienten zu diesen ersten Versuchen. 

Aus den Prostatatabletten stellte ich eine 1°/,, 10°/, und 20°), 
Emulsion her. Die Flüssigkeit wurde 3 Kaninchen in steigender 
Menge injiziert, und zwar bekam Tier I die Emulsion subkutan, 
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Tier II dieselbe intraperitoneal und Tier III in die Ohrvene ein- 
gespritzt. Erst machte ich jeden 3.—4. Tag eine Injektion (1 cm’), 
später wurde einmal wöchentlich injiziert. Nach den ersten Injek- 
tionen schon wurden die Tiere katheterisiert und der Urin auf Eiweifs 
und Zucker untersucht. Jedoch erwiesen sich diese Proben stets 
als negativ. Auch im späteren Verlaufe dieser Untersuchungen 
wurde nach Eiweifs und Zucker geforscht, aber auch späterhin 
konnte keiner der beiden Körper im Urin konstatiert werden. Die 
Tiere wurden dann getötet, obduziert, und zwar 1 Kaninchen nach 
drei-, die zwei anderen nach viermonatlicher Behandlung. Bei 
keinem der Versuchstiere waren nennenswerte Veränderungen nach- 
weisbar. Ebenso negativ waren die Versuche, welche mit mensch- 
licher Prostata angestellt wurden. Zu diesem Zwecke bediente ich 
mich ausschliefslich einer etwa 10°/, Emulsion. 5 Gramm Prostata 
wurden fein zerhackt, in 50 cm? physiologischer ClNa-Lösung emul- 
giert, bei Zimmertemperatur der Autolyse unterworfen und dann bis 
1,0 karbolisiert. Die Versuchsanordnung war dieselbe wie bei 
den mit Schweineprostata-Emulsion behandelten Tieren, der mehr- 
mals auf fremde Bestandteile geprüfte Urin ohne Eiweils- und 
Zuckergehalt befunden. Die Tiere wurden dann nach 3—4 monat- 
licher Behandlung getötet, obduziert und hierbei ebenfalls ein ganz 
negatives Resultat erhalten. Bei der Obduktion der Tiere richtete 
ich mein Augenmerk auf den Zustand der Nieren und der grofsen 
Arterien. Deun a priori konnte es nicht als ausgeschlossen betrachtet 
werden, dafs die injizierte Prostataemulsion vielleicht auf die Intima 
der Arterien von schädlicher Wirkung sein und zu arteriosklerotischen 
Veränderungen führen werde. Wird nämlich die Prostatahypertrophie 
vom Standpunkte der Guyonschen Theorie als Folge eines arterio- 
sklerotischen Prozesses aufgefals, so kann man sich auch bei schon ent- 
wickelter Prostatahypertrophie nicht dem Gedanken ganz verschlielsen, 
dafs Prostatahypertrophie und Arteriosklerose in Wechselwirkung 
zueinander stehen. Das heifst, wenn auch die Prostatahypertrophie, 
der Guyonschen Theorie entsprechend, als konsekutive Veränderung 
der eingetretenen Arteriosklerose angesehen wird, so kann dennoch 
die Meinung entstehen, dafs die Prostata, analog wie z. B. Thymus, 
Nebenniere, Ovarium usw., solche Stoffe zu produzieren vermag, 
welche, in den Blutkreislauf gelangend, später zu Veränderungen 
der Arterien führen und dergestalt zur Verschlimmerung der schon 
vorhanden gewesenen Arteriosklerose wesentlich beizutragen imstande 
sind. Ist doch die biologische Funktion der Prostatadrüse noch nicht 
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in allen Punkten vollständig geklärt, und es läfst sich a priori nicl 


‚ganz in Abrede stellen, dafs vielleicht auf diese Weise, bei eine 


supponierten inneren Sekretion, diese Drüse manche Veränderun 
im Organismus, namentlich an den Arterien des Mannes hervorrul 
und diese Veränderungen durch die Wirkung der entstandenen Aut: 
cytotoxine erklärt werden können. Doch wurde auch diese, selbs 
verständlich nur theoretische Auffassung durch die vorgenommene 
Versuche vollkommen entkräftet. Weder an den Arterien, an de 
Aorta, noch an den Herzen der Versuchstiere konnten Veränderung 
wahrgenommen werden, welche darauf hindeuten würden, dafs di 
teils subkutan, teils intraperitoneal, teils in die Ohrvene injiziert 
Prostataemulsion an den genannten Veränderungen der Organe merkba 
beteiligt wäre. Und dafs diese eingebrachte Prostataemulsion fiir di 
Versuchstiere vollkommen unschädlich ist, bewies auch der Obduk 
tionsbefund der Nieren und der anderen Organe, sowie auch di 
während der Versuchszeit öfters ausgeführte Urinuntersuchung. So 
mit konnte ich es als experimentell erwiesen betrachten, dafs dure 
der Einspritzung von Prostataemulsion keine Nebenerscheinungen au! 
treten und keine Schädlichkeiten zu befürchten seien. 


Bevor ich mich mit der theoretischen Seite dieser Untersuchunge 
beschäftige!), möchte ich im folgenden nur kurz über meine klinische 
Erfahrungen berichten, welche den Beweis erbrachten, dafs durci 
das Einspritzen von Prostatasaft auf die Prostata selbst eine Wir 
kung ausgeübt werden kann. Meine Versuche bezogen sich au 
Fälle von Prostatitiden, Prostatorrhoe und Prostatahypertrophie. De 
einszupritzenden Prostatasaft gewann ich auf folgende Weise: 


Ich stellte ein aus dem Prostatasaft gewonnenes Autolysat dar 
welches bis ?/,°/, karbolisiert, für die weitere Behandlung angewend: 
wurde. Nachdem die Harnröhre tüchtig ausgespült worden waı 
führte ich einen Nelatonkatheter bis in die Blase ein, spülte dic 
selbe mit Borlösung einigemal aus, spritzte dann 10 cm physiolo 
gische CINa-Lösung durch den Katheter in die Blase und stopfe da 
Katheterende zu; dann massierte ich die Vorsteherdrüse kräftig 
jedoch ohne die Samenbläschen mit in die Massage einzubeziehen 
und liefs dann durch den Katheter die Flüssigkeit in ein Fläsch 
chen abtropfen. Von der aufgefangenen Flüssigkeit wurde ein Trop 





1) Die Laboratorium- und Tierversuche wurden in dem Laboratorium de 
Budapester dermatologischen Universitätsklinik (Prof. Dr. Nekäm) angestellt un 
will ich über diese später ausführlich berichten, 
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fen auf einen Objektträger ausgestrichen und mikroskopisch unter- 
sucht, dann auf Ascitesagar geimpft, um auch kulturell über die 
in der Flüssigkeit eventuell befindlichen Bakterien orientiert zu sein. 

Vor allem kann bei der Wirkung der so hergestellten Emul- 
sion die Menge und Qualität des gewonnenen Prostatasaftes nicht 
irrelevant sein. Jas normale Prostatasekret ist nach den bisherigen 
Untersuchungen eine an Proteinsubstanzen reiche Fliissigkeit, in 
welcher Lecithinkörperchen, wenig Epithelzellen (und Corp. amylacea) 
suspendiert sind. In dem aus der erkrankten Prostata ausgedrückten 
Sekrete können außer den erwähnten Bestandteilen Leukocyten und 
Bakterien gefunden werden. Es wird nun die Wirkung des zur An- 
wendung gelangten Sekrets je nach der Quantität und Qualität der 
normalen und pathologischen Bestandteile eine verschiedene sein. 
Es ist demzufolge zu bestimmen, in welchem Verhältnisse Leeithin- 
körperchen und Leukocyten zueinander stehen (s. meine diesbezüg- 
liche Arbeit, Zeitschrift für Urologie, 1907. Bd. I: „Die Cyto- 
logie des Prostatasekrets* usw.). Dies war schon um so not- 
wendiger, da ich zu meinen Versuchen stets Sekrete der 
erkrankten Vorsteherdrüse anwendete. Die quantitative Be- 
stimmung der korpuskulären Elemente ist wegen der genauen Do- 
sierung des zu injizierenden Autolysats von grolser Wichtigkeit; 
demzufolge zentrifugierte ich die in dem Fläschchen aufgefangene 
Flüssigkeit, dekantierte dieselbe, wog den am Boden zurückge- 
bhebenen Satz und gofs von der dekantierten Flüssigkeit so viel 
dazu, dafs Rückstand und Flüssigkeit im Verhältnis von 1:10 stan- 
den, karbolisierte dann die Emulsion bis !/,°',. stellte dieselbe in 
den Thermostaten, und nach 48 Stunden wurde sodann mit den sub- 
kutanen Einspritzungen begonnen. Die so dargestellte Emulsion ist 
also ein Autolysat der im Prostatasaft befindlichen Zellelemente 
und eventuell der darin befindlichen Bakterien, die wohl manchmal 
— 2. B. bei gonorrhoischen Prostatitiden — in ganz erheblicher 
Zahl vorhanden sein können. Dieses Autolysat des Prostatasaftes 
ist jedoch bei dieser Herstellung von toxischer Wirkung. Demzufolge 
ging ich später bis zu einer 1°/„igen Emulsion herunter, und in den 
hier mitgeteilten Krankengeschichten wurde immer diese Emulsion 
benutzt, die ich folgenderweise herstellte: Nachdem die Harnröhre 
mehrmals ausgewaschen worden, führte ich einen Nelatonkatheter in 
die Blase ein, spülte nun mehrmals die Blase aus und spritzte dann 
10 cm? physiologische CINa-Lösung in dieselbe ein. Ich massierte 
nun etwas kräftig die Vorsteherdrüse und ließ die Flüssigkeit durch 
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den Katheter in einem graduierten Zentrifugierröhrchen abtropfen. 
Ich stellte nun das Röhrchen auf 10 Minuten in die Zentrifuge. 
Am Boden sammeln sich die korpuskulären Elemente an, über den- 
selben befindet sich die opaleszierende Flüssigkeit. (Es muß auch 
die während der Massage in die Flüssigkeit gelangte Nierensekretion 
in Betracht genommen werden; da jedoch die Massage nur von 
kurzer Dauer ist, so wird die Beimengung von Urin eine ganz mini- 
male sein.) 

Nachdem ich so das Quantum der fixen Bestandteile bestimmte, 
gofs ich so viel ClNa-Lésung dazu, dafs ich eine 1°/,ige Emulsion 
gewann. Z. B. 0,15 cm? wurde bis 15 cm? mit CINa-Lôsung auf- 
gegossen usw. Die Emulsion wurde dann eine Stunde lang geschüttelt, 


bis !/,°/, karbolisiert und nach 24—48 Stunden — wo also eine 
fast vollständige Auflösung der Zellelemente (und Bakterien) statt- 
gefunden hatte — zu den Versuchszwecken angewendet. 


Von dem nach erstgenannter Vorschrift dargestellten Autolv- 
sat (10°/,) injizierte ich einem an nach Urethritis gonorrhoica aufge- 
tretener Prostatitis leidenden Patienten, M. L., 0,25 cm? subkutan 
in den linken Oberarm. Die darauf folgende Reaktion war eine sehr 
heftige. Die Temperatur stieg schon an demselben Abend bis über 
38° C, an der Injektionsstelle trat starke Rötung und Schwellung 
auf. Patient verbringt dieNacht unruhig und ist am nächsten Tage noch 
etwas subfebril, klagt über Kopf- und Rückenschmerzen. Am 3. Tage 
nach der Injektion sind diese subjektiven Symptome noch immer vor- 
handen. Abendtemperatur 37,2° C. Im Urin Eiweils in Spuren. 
Zylinder sind jedoch keine zu finden, und auch bei den an den fol- 
genden Tagen angestellten Urinuntersuchungen wurden im Sediment 
keine Zylinder gefunden. Wir stellten nun jede andere Behandlung 
ein. Patient erholt sich rasch wieder. Nach 12 Tagen machte 
ich dann wieder einen neuen Versuch mit dem Prostata-Autolysat. 
Ich injizierte 0,15 cm? unter die Haut, worauf wieder eine merk- 
liche lokale Reaktion auftrat. Temperatur war abends etwas erhöht, 
doch schon am nächsten Tage befindet sich Patient wohl. Nach vier 
Tagen wurde die Injektion in gleicher Dosis wiederholt, dann stieg 
ich allmählich mit derselben bis zu 0,25 cm®. Der Erfolg war 
nun ein wirklich frappierender. Die Prostataentziindung gingvoll- 
stiindigzuriick. Beide Prostatalappen sind nach dreiwochen- 
langer Behandlung in normaler Grölse palpabel, Im Urin, 
welcher bei der Zweigläserprobe bis dahin in beiden Portionen stark 
eitrig-flockig gewesen, war schon nach der 5. Injektion kaum etwas 
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Schleim zu sehen. Mit einem Wort, es konnte Restitutio ad integrum 
konstatiert werden, die bis dahin während einer langen Behandlung 
mit keiner der bisher angewendeten Methoden erzielt worden war. 
‘In diesem Falle konnte also durch die Injektionen von 
eigenem Prostatasaft eine manifeste Besserung der objek- 
tiren Symptome wahrgenommen werden, doch war eine allzu- 
heftige toxische Wirkung als Nebenerscheinung aufgetreten. Die 
Frage war nun die, ob der Prostatasaft als solcher diese Toxizität 
verursachte, oder vielleicht den in der Prostataemulsion befindlichen 
Bakterien, also den Endotoxinen (Gonekokken, Staphylokokken), 
diese Giftigkeit zugeschrieben werden mulste.e Nachdem ich nun 
im ersten Falle die evident stark toxische Wirkung des in die 
Blutbahn gelangten Prostatasaftes kennen gelernt hatte, ging ich bei 
meinen weiteren Versuchen um so vorsichtiger vor. 

IL Bei dem zweiten Patienten, Josef Ep., der an einer nach 
Urethritis gonorrhoica aufgetretenen Prostatitis litt, und bei welchem 
der eine Prostatalappen stark, der andere bis zur Eigrôfse angeschwollen 
war, wurde eine 1°/,ige Emulsion dargestellt und zu den Injektionen 
verwendet, und konnte schon nach der 4. Injektion eine rapid ein- 
getretene Verkleinerung der beiden Prostatalappen konstatiert werden. 
Auch in diesem Falle traten nach den ersten 2 Injektionen starke lokale 
Reaktionen auf, doch stiegen dieselben niemals über 37°—37,5° C. 

III. In einem 3. Fall wurde ebenfalls der eigene Prostatasaft 
injiziert. Patient Julius M. leidet seit einem Jahre an Urethritis 
gonorrhoica, zu welcher sich später Urethrocystitis, Epididymitis und 
Prostatitis gesellten. Trotz anhaltender Behandlung bei verschiedenen 
Spezialärzten konnte er von seiner Krankheit nicht befreit werden. 
Der Urin ist bald eitrig-trübe, bald etwas klarer, der Ausflufs bald 
stärker, bald weniger stark, war aber während der ganzen langen 
Behandlung niemals vollständig geschwunden, aufserdem Brennen und 
Schmerzen in der Perinealgegend und in der Urethra. Der Status 
vor der Behandlung mit Prostataemulsion war folgender: Urethra 
normales Kaliber, urethroskopisch das typische Bild der Urethritis 
glandularis. Urin 1. Hälfte stark flockig, Fäden. 2. Portion klar. 
Prostata: Beide Lappen stark vergröfsert. Rechter Lappen hart, 
uneben, linker Lappen weicher. Vasa deferentia verdickt, 
Samenblasen palpabel. 

Bercitung der 10 ,igen Emulsion wie oben angegeben. 

26. IX. 1. Injektion 0,50 cm? 
29, IX, 1. 3 1,00 ,. 
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Fieber war nicht aufgetreten. Lokale Reaktion an der Injek- 
tionsstelle. 

2. X. Urindrang aufgehört. Patient fühlt sich besser. Bekommt 
1 cm® injiziert. 

9. X. Urin, welcher bis dahin in der 1. Hälfte viel Eiter- 
flocken zeigte, wird klar, subjektives Wohlbefinden; 2 cm? Emulsion. 

12. X. 2 cm® Emulsion. Es wird dann noch jeden 5. Tag 
2 cm? Emulsion injiziert. Nach weiteren 4 Injektionen ist die 
Vorsteherdrüse klein und weich geworden. 

Aulser diesem mit dem eigenen Prostatasaft behandelten Patienten, 
wo also Autoprostatotoxin zur Wirkung gelangte, behandelte 
ich einige Fälle zwecks Studiums der Isocytotoxin bildenden 
Kraft des Prostatasaftes auf die erkrankte Prostata. Ich inji- 
zierte demzufolge den Prostatasaft eines an chronischer Prostatitis 
leıdenden Kranken. 

Von den so behandelten 6 Fällen will ich hier kurz die Kranken- 
geschichte und den Gang der Behandlung mitteilen: 


IV. J. Bunts, 30 Jahre alt, leidet seit 1'/, Jahren an chronischer 
Urethritis und Prostatitis gonorrhoica. 

1. Injektion 0,30 cm® vom Patienten B. Nach der Injektion 
sind keine toxischen Nebenerscheinungen aufgetreten, bis auf die 
lokalen Reaktionen an der Injektionsstelle, die sich aber im wesent- 
lichen von den bei anderen Patienten entstandenen lokalen Symptomen 
in nichts unterscheiden. 

3 Tage später 2. Injektion mit 0,5 cm?, dann stieg ich bis 
1'/,—2 cm’. Nach der 10. Injektion, während dessen Patient ab- 
solut keiner anderen Behandlung unterworfen war, konnte eine merk- 
liche Änderung der Vorsteherdrüse konstatiert werden. 

Die Drüse verkleinerte sich und wurde weich. Nach weiteren 
5 Injektionen konnte Patient als von seiner Prostatitis geheilt 
erklärt werden. 

V. Bei dem 2. Patienten mit fast gleichem urologischen Be- 
fund wurde die vom Patienten Bunts (IV.) gewonnene Prostataemulsion 
angewendet. Auch hier war derselbe Verlauf wahrzunehmen. Die 
Vorsteherdrüse verkleinerte sich, und nach 14 Injektionen konnte 
der Patient als gesund erklärt werden. 

In weiteren 4 Fällen wurde teils die eigene, teils eine fremde 
Prostataemulsion angewendet. 
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VI. Alexander F-z., 29 Jahre alter Tapezierer, ist scit 7 Monaten krank. 
Diagnose: Strictura urethrae und Prostatitis chron. 
Urologischer Befund 5. I. 1910: 

U rin: 1. Portion sehr trübe, 2. trübe, 

Urethra: Mit 21 Charr.-Sonde schwer passierbar. 

Prostata: Beide Lappen sebr stark vergröfsert. 


1. Injektion 7.1. 0,50 cm® 
> 


e : e X Ce Eigene Prostataemulsion. 
4. g 17.1. 10 , 

GA = Se, EE, A Prostataemulsion vom 
6. = 24.1. 20 , Ä Patienten Hor. 

1. 20.1: 20. 5 | (Prostatitis chr.) 


Am 3. Febr. ist dio Prostata vollkommen klein. 


VIL B. Hor. 19 Jahre alt. 
Diagnose: Blennorrhoea chron. et Prostatitis chron. 
Urin: 1. sehr trübe, 2. trübe. 
Prostata: Rechter Lappen stark vergröfsert; linker Lappen ebenfalls 
Beide Lappen hart, uneben. In der Mitte erweicht, eingesunken. 
asa deferentia verdickt. Samenblasen nicht tastbar. 

1. Injektion 6. XII. 0,30 cm? Emulsion von Bunts. 

= e 10. XII. 0,30 , 

3. 5 13. XII. 10 , Eigene Emulsion. 

4. 5 20.X1f. 15 , 

| Prostata bis jetzt unverändert. Nachdem Patient aufser den Injektionen 

Keine andere Behandlung bekommt, verschlimmert sich die Urethritis. Urin- 


grofs. 


drang wieder heftiger. Innerlich Salol + Laudanum, 
5. Injektion 7.I. 1,0 cm? Emulsion von Hol. 
6. s 10.1. 1,0 „ 5 » E-z. 
7. à 12.T.. 20° , e ae 


Befund 14. I.: Rechter Prostatalappen weich, zurückgebildet. 


atient bekommt noch zwei Injektionen a 2 cm? von der Emulsion des 
ten F-z. 


Befund 21. I.: Prostatitis vollkommen geschwunden. 


Patien 


In diesem Falle bekam Patient, wie erwähnt, aulser den 
hiektionen von Prostataautolysat keine lokale Behandlung; diese 
Behandlung war jedoch auf den Verlauf der Harnröhren- 
kran kung von gar keiner Wirkung. Die Urethritis heilte 
SE dann, als mit der lokalen Behandlung der gonorrh. Urethritis 
“SO nen wurde. 


Dats die Behandlung mit dem Autolysat des Prostatasekrets 


Ur auf die Prostata wirkt, für den gonorrhoischen Verlauf in der 


a usw. jedoch vollständig irrelevant ist, beweisen auch folgende 


Lë 


l 


CA 
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VIII. Julius M., 32 Jahre alt. Akquirierte im Januar 1909 eine Gonorrhoe, 
zu welcher sich Blasenentzündung und linksseitige Epididymitis gesellte. Steht 
scit dieser Zeit unter fachmännischer Behandlung. 

Urologischer Befund am 25. X. 1909: 

Aus der Hurnröhre kann kein Sekret herausgedrückt werden. 

Urethra: Normales Kaliber. 

Prostata: Beide Lappen stark vergrölsert; rechter Lappen hart, höckerig: 
linker weicher. 

Vasa deferentia und Samenblasen verdickt. 

Schmerzen am Perineum, im Mastdarm. 

Von dem Autolysat der eigenen Prostataemulsion 3 Injektionen & 1,0, 1,5, 
2,0 cm’, Weiter noch 5 Injektionen jeden dritten Tag 2 2,0 cm’. 

Schmerzen geschwunden. Prostata kleiner und weich ge- 
worden. Morgens jedoch aus der Harnréhre noch Sekret herausdrückbar. 

Die Harnröhrenbehandlung wird fortgesetzt. 


IX. J. B-sch, 27 Jahre, Beamter, stelıt seit 6 Monaten wegen Urethritis 
gonorrhoica in Behandlung. 
Prostata uneben, hart. 
1. Injektion 27. XII. 0,30 cm? 
2. 5 30. XII. 0,50 „ 


3. = 10.1. 1,30 „ Emulsion von Jul. M. 
4, á 18.1. 20 … (Fall Nr. VIII). 

. ooa 18.1. 20 , 

6 ty 24.1. 26 , 


Befund am 28. I.: 

Prostata von normaler Grölse und Konsistenz. Im Urin Fäden» 
Schleim. 

Es kann nicht geleugnet werden, dafs bei diesen Versuchen 
aufser den zur Wirkung gelangenden Prostatacytotoxinen auch dev 
im Prostatasaft befindlichen Bakterien ein wichtige Rolle 
zugeschrieben werden mufs. Es handelte sich bei den hier ange- 
führten Fällen um Kranke, deren Prostatitis durch eine langan- 
haltende, bald exazerbierende, bald wieder ins latente Stadiumı 
übergegangene Gonorrhoe verursacht, resp. hingehalten wurde. Mit- 
tels der Prostatamassage kamen nun diese Bakterien, namentlich 
Gonokokken, Staphylokokken, Kolibazillen ebenfalls in die zur Anwen- 
dung gelangende Emulsion, demzufolge wurde aufser dem eigentlichen 
Prostatasaft auch eine Autovakzine der daselbst befindlichen Bakterien 
zu den Injektionen verwendet. Die zu Beginn meiner Untersuchungen 
in den ersten Fällen konstatierbare Temperatursteigerung, die 
Störungen im Allgemeinbefinden der Kranken wiesen deutlich darauf 
hin, dafs wir es hier nicht nur mit der Wirkung des Prostatasafte® 
allein, sondern mit der anfangs vielleicht mittelst allzuhoher Dosen 
erzielten aktiven Immunisierung der betreffenden KrankheitserregeT 
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zu tun hatten. Die aktive Immunisierung gegen diese, die Prosta- 


itis verursachenden Bakterien tat natürlich ebenfalls ihre Wirkung, 
doch muls die Riickentwicklung der vergréfserten Vorsteherdriise 
im besonderen Mafse dem Autolysate des Prostatasaftes zugeschrieben 
werden, Dies wurde besonders durch jene Fälle klargelegt, wo 
m Prostatasekret Bakterien weder mikroskopisch noch kulturell 
nachgewiesen werden konnten. Die günstige Behandlung von Prosta- 
torrhoe zeigte evident, dafs man nach Einspritzung von Prostata- 
salt in direkter Weise cytotoxische, d. h. prostatocytotoxische Wir- 
kungen auszulösen imstande ist. Es waren dies Fälle, wo aufser der 
Deräkations- und Miktionsprostatorrhoe die Vorsteherdriise selbst 
etwas vergrölsert war. 


| X. A. Bt., 42 Jahre alt, ist wegen sexueller Neurasthenie, Ejacu- 
latio Praccox, schwerer Prostatorrhoea defaec. et mict. seit langer 
feit bei verschiedenen Spezialärzten in Behandlung gestanden. Die 
verschiedensten allgemeinen und lokalen Behandlungen hatten jedoch 
bisher Wenig Erfolg. Urologischer Befund: Urethra normal. Urin kri- 
ao Prostata vergröfsert, weich, auf Druck läfst sich sehr viel 
Stltisaft herausdrücken. Behandlung 26. VI. mit eigener Pro- 
tataemulsion (Zubereitung wie in den vorher angegebenen Fällen). 
Nach der 1. Injektion von 0,20 em? Emulsion trat lokale Rötung, 
doch keine Nebenerscheinung aut. 
2. Injektion 28. VI. 0,50 em? 
3. 8 4. VII. 1,00 


” 


4. 2 10. VIL. 1,00 „ 
52 e 16. VIL 1,50, 
6. R 19. VII. 200 , 
7. H 1. VIII. 100 „ 


>, = Yeo . . e e ` 
Patient fühlt sich im allgemeinen viel besser. Prostataflufs 


vol N SL Së > oe H r oe d 
ist andig aufgehört. Die Vorsteherdrüse verkleinert, von 
Welely e l 


8 r Konsistenz. Es wurde dann noch viermal und zwar 
Jei e » à 5 = be . a 
Woche 1 emë Emulsion injiziert. Prostatorrhoe ist weder nach 


Mikty | | 
uon noch nach Detäkation vorhanden. 


ve XI. A. Bo., 30 Jahre alt, Posteiener. Leugnet gonorrhoische In- 

"ion, steht aber seit etwa 8 Jahren —- mit Unterbrechungen — 

HOES Te ener Spezialbehandlung. 

WH Neurasthenia sexualis, | Prostatorrhoea ic sperma- 

eh E deface, et mictionalis. — Urin kristallrein. Urethra in 
7 Arsprostatica schr empfindlich. Verschiedene nervöse Störungen 


'TSehritt fiir Urologie. 1910. . P 


290 31 Josef Sellei. 
ach, Schmerzen usw.) in der Urethra; ausstrahlende Schmer- 
zen im Perineum, in der Glans penis. Prostata sehr vergröfsert, weich, 
auf Druck schmerzhaft. Es läfst sich viel Prostatasaft herausdrücken. 
Bereitung der Prostataemulsion wie gewöhnlich. Von derselben 
l em? am 6. VII. 2. Injektion, 1 cm®, 5 Tage später. Inzwischen 
von einem anderen Prostatiker (S.) 0,30 cm?. 
16. VII. Eigener Prostatasaft 3 cm? 
18. , i 
2b y vom Patienten Bunts 2 ,, 
10. VIII. Eigener Prostatasaft 
(Emulsion friseh 
zubereitet) 0,50 „ 
Prostatorrloe vollständig geschwunden; Prostata hat 
sich vollkommen zurückgebildet. 


XII. D. Ran., 30 Jahre alt, leidet seit Jahren an Prostatorrho®. 
Urethra gesund. Prostata grofs, weich. 
1. Injektion 6. XII. 0,30 cm? 
2, e 9. XII. 1,0 , 


a og 10. XII. 20 , 
Ao, 13. XIL 10 , 
RK. e 17. XIIL. 10 , 
6. 90. XII. 10 , 


Emulsion vom Patienten Nr. VIII. Prostatorrhoe aufgehört. 

XIII. F. Holl., 22 Jahre alt, Schlosser. Diagnose: Pollutiones et 
Prostatorrhoea. Wurde mit dem Autolysat des eigenen Prostatasaftes Þe- 
handelt. Nach 5 Injektionen ist keine Besserung eingetreten. 

Hatten mich schon diese hier angeführten Untersuchungen dA” 
von überzeugt, dafs 

1. durch die Behandlung mittelst Prostatasaftes Cyto 7 
toxine entstehen, dafs 

2. eigenes wie fremdes Prostatasekret eine manifest © 
Wirkung auf die Prostata auszuiiben imstande ist, und | 


demzufoige | 
3. die verschiedenen Formen der Prostatitis wohl | 


mittels der entstandenen Prostatacytotoxine zur HeilunS | 
gebracht werden können, so war es doch von grüfster Wichtisx- 
keit, den Einflufs der Prostatotoxine bei Prostatahyper- 
trophie kennen zu lernen. 

Auch hier ging ich anfangs den bei der Behandlung von Pro- i 
statitiden eingeschlagenen Weg, und zwar injizierte ich das Sekret 
der Vorsteherdrüse, d. h. das Autolysat dieses Sekrets. Anfangs 
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wurde der eigene Prostatasaft dem Kranken eingespritzt, in den 
spateren Fällen jedoch benutzte ich nur die von einem anderen 
Hypertrophiker stammende Emulsion. Nach einigen Injektionen mit 
Prostatasaft bekamen dann die Kranken das cytotoxische Serum 
fines mit fremdem Prostatasekret vorbehandelten Kranken. 
Das Blut entnahm ich mittelst Venaepunktion :eines solchen 
Patienten, der vorher schon acht bis zehn Injektionen (1—3 cm?) 
les von einem anderen Patienten stammenden Autolysats des Prostata- 
sekrets erhielt. Es ist selbstverständlich, dafs über die Provenienz 
des zur Anwendung gelangenden Serums, das heifst darüber, ob 
dasselbe von einem sonst gesunden Manne stammt, genaue Kenntnis 
verschafft werden mufs, und es mufs daher Tuberkulose und Lues 
über allen Zweifel vollständig ausgeschlossen sein. Das Serum 
kam bis "Di, Karbolisiert in Verwendung. (Zur Zeit bin ich mit 
dem Versuche verschiedener Tiersera beschäftigt, welche ich so 
Sewann, dafs ich einige Versuchstiere mit vom Menschen stammen- 
der Prostataemulsion behandelte; ob diese Sera den vom Menschen 
stammenden Seren gleichwertig sind, werden weitere Versuche zeigen.) 
Das eytotoxische Serum befördert tatsächlich die durch die 
Prostataemulsion schon auftretende Wirkung, weshalb ich bei der 
chandlung von Prostatahypertrophie immer diese kombinierte 
Methode, d. h. die Behandlung mit Autolysaten und cytotoxischen 
Seren anwendete. 


Meine Resultate waren folgende: 

S XIV. Marm., 67 Jahre alt, ist seit 8 Jahren krank. Miktion tagsüber jede 
+71 Stunde, nachts sehr oft, und in letzter Zeit fliefst der Urin von selbst 
th ohne dals der Patient davon Kenntnis hätte. 

St. pr. Spontan gelassener Urin, beiläufig 100 cm’, ist sehr tribe, citrig, 
von amrrmoniakalem, stechendem Geruch. Residualharn 800 em3. Prostata sehr 
BUCK a crofsert, 
isagmose: Prostatahypertrophia (3. Stadium), Cysto -Pyelitis. 
“rhe und Blase werden erst mit Kali hypermangan tüchtig und oftmals ge- 


H 


Wace ` | = . 
'hen, dann die Blasenwaschunge mit Borlösung mehrmals wiederholt, durch 


len i š . de . S ; d 
i Le ie Blase eingefiibrten Katheter phys. ClNa-Losung eingespritzt (15 em?), 
du, Ei SÉ A : A ER: S 
we Fostata massiert, 1°’, Emulsion !/, Stunde lang geschüttelt, karbolisiert bis 
us Cann in den Thermostaten gestellt. (Keimprobe niichsten Tag negativ.) 


4 Won dieser Emulsion bekam Patient 22. Juni cine Injektion von 0,30 cm, 


ta Temperaturerhöhung. 23. Juni: Patient klagt über allgemeines Un- 
uh Se = 
Re 


i in, Gliederschmerzen, Fieber. Temperatur nachmittags 37,2, abends 37,7, 
"A trüb; viel Eiter. 24. Juni kein Fieber. 

26. Juni 0,50 cm® Emulsion in den linken Arm subkutan eingespritzt. Lo- 
@ticsnsstelle der I. Injektion etwas empfindlich, entzündet. Patient bekommt 
dieser Prostataemulsion noch weitere Injektionen und zwar: 


kalis 


vn n 


19% 


| 


| 
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8. VII. 1 cm? 
9. VII. Line 
16; Vai: 9° 7% 
in VIE Ss 3 


Bisher konnte jedoch durch diese Behandlung kein giinstiges Resultat 
erzielt werden. 

Urin bleibt ständig trüb; Residualbarn 500 cm? und darüber, Prostata 
grofs und hart. Die vorgenannte Behandlung wurde nun sistiert, um mit der 
von einem an Prostatahypertrophie leidenden, zweiten Patienten (Sachs) ge- 
wonnenen Prostataemulsion ersetzt zu werden. 

Von dieser Emulsion (Sachs) bekommt der Kranke folgende Dosis: 

29. VIII. 0,30 cm? 
10. IX. 0,50 
14. IX. 2,00 

Nach 3 Wochen ist die Prostata etwas an Grölse geschwunden und etwas 
weicher geworden, doch bleibt die Menge des Residualharns noch immer 
dieselbe wie vor der Behandlung. Urin weiter trüb. 

Patient wird täglich katheterisiert. Blase ausgewaschen. Am 21.1. 1910 
ist Status folgender: 

Prostata noch immer in demselben Zustande wie früher, Residualharn 


700—800 cm®. Bekommt nun von dem Serum eines mit Prostata-Emulsion 
vorbehandelten Patienten. 


DH 


23 


1. Injektion 24. I. 2,0 cm? 
Reg SE. Et 
3 # ét "ski 
4. e 7. Gy 2s 
A. ` 51: 2.20, 
RK e Eege 
Ze " 2h 1075, 
8. n 9.1, 20.4 
Befund am 20. II. Prostata bis zur Hälfte — der urspränglichen 
Grôfse — zurückentwickelt. Residualharn 250—350 cm’. Urin un- 


verändert trüb. 


XV. J. Sachs, 64 Jahre alt, uriniert jede 1!/,—2. Stunde; nachts 6—7 mal. 

Urin klar. Residualharn zirka 15 cm®, Prostata sehr grofs, hart. 

Emulsion wie im Falle II. 

Von derselben am 3. IX. 0,30 cm3 -+- 0,70 cm® CINa-Lösung in den linken 
und Emulsion vom Patienten XVI (Fritz) ebenfalls dieselbe Dosis in den rechten 
Arm injiziert. Abendstemperatur 37°, linke Injektionsstelle entzündet. 

Am rechten Arm, wo die von Patienten XVI (Fritz) stammende Emulsion 
injiziert wurde, ist nichts zu schen. 

7. IX. 1 cm’ (Emulsion Fritz) 
14, D 2 | 

Es werden nun dem mit Emulsion Sachs behandelten Patienten (Marm. 
50 cm? Blut entnommen, Serum nächsten Tag abpipettiert, dann mit 5°/, Kar- 
bollösung bis !/,0/, kar t, Von diesem Serum bekommt Patient Sachs am 
21. IX. 3—5 cmê m Serumbehandlung: 


(E »? 29 
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28. IX. 1 cm? 
8. X. 2 , 

Prostata ist bei der Untersuchung am 7. X. fast bis zur normalen 
Grüfse zurückgegangen. Die vor der Behandlung beinahe faust- 
grofse harte Prostata ist weich und klein geworden. Patient befindct 
sich wohl. Urindrang aufgehört. Tagsüber hält er es bis 3—4 Stunden aus, 
nachts uriniert er nur höchstens 2 mal. 

In diesem Falle wurde also zuerst mit dem Autocytotoxin be- 
gonnen, dann wurde die Behandlung mit dem cytotoxischen Serum 
des vorbehandelten Patienten (Marm.) fortgesetzt. Nach kaum 
sechswöchentlicher Behandlung konnte eine wesentliche Bes- 
serung im Befinden des Patienten konstatiert werden. Urin- 
drang ad minimum reduziert und Vorsteherdrüse in auf- 
fallender Weise zurückgebildet. 


Diese hier skizzierte Behandlungsweise, d.h. die Behandlung 
mit l1.eigenem und fremdem Prostatasekret, und 2. mit dem 
cytotoxischen Serum eines vorbehandelten Prostatahyper- 
trophikers, wurde dann noch in 3 anderen Fällen erprobt. Die 
Resultate dieser Behandlung waren folgende: 


XVI. Fritz, 69 Jahre alt, Prostatahypertrophie. Residualharn 200 cm’. 
Urin klar. Urindrang nachts 5—6 mal. Erste Injektion 3. IX. mit Emulsion 
von Sachs 0,30 cm?. 


2. Injektion 7. IX. mit Emulsion von Sachs 1 cm? 


3. nm 10. ” „ ” „ on 1,5 n 
4. ” 14. ” ” „ ” ” 2,9 4, 
Se m 

Ə. ” 1%. ” ” „ ” ” 3 n 


Serum vom Patienten Marm. (XIV. Fall) 2,5 cm’. 


7. X. Prostata kleiner; von weicher Konsistenz. Urindrang 
aufgehört. Miktion bei Nacht 1—2 mal. 


XVII. J. Loeb, 85 Jahre alt. 


Urin klar. Residualham wegen sehr entwickelter Harnröhrenstriktur, 
durch welche man nur filiforme Bougies einführen kann, nicht zu bestimmen. 


Prostata sehr grofs, hart. Behandlung: 
8. IX. von Emulsion Sachs 0,30 cm? 


Tee 3 x » 1,00 ,, 
10. ,, 4» ei „ 200 à 
lay Bo de o we (2:00). +, 
Mie y = Fritz 2,00 ,, 
21. „ vom Serum Marm. 8,50 ,, 
28. ,, S S , 1,00 ,, 

A C e , 1,00 , 


Resultat: Prostata ganz verkleinert. Urindrang weniger. 
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XVII. L. H., 56 Jahre alt. Prostatahypertrophie. Urin kristallrein. 
Urethra normal. Prostata grofs. Residualharn ca. 50 cm’. Uriniert tagsüber 
jede Stunde, nachts 1—2 mal. | 

1. Injektion 11. I. 0,30 cm? 


2 S 13. I 10 , 
8. e 15.1. 10 , Prostataemulsion vom Fall VIII. 
Ae a 17.1 10 , 
By 19.1. 10 , 


Vom 25. I. angefangen jeden dritten Tag Serum vom Patienten VII. Im 
ganzen vier Injektionen. 

Befund am 15. II. Prostata weicher. Grölse unverändert. Kein 
Residualharn; Urindrang aufgehört.) 

Wir sehen hieraus, dafs die kombinierte Behandlung mit 
Prostatasekret und cytotoxischem Serum in den vorletzten Fällen in 
besonders ausgeprägter Weise zur Geltung gelangte und eine wirk- 
lich überraschende Wirkung nach sich zog. Es waren dies Fälle 
von Prostatahypertrophie des 1. und 2. Stadiums. Was je- 
doch die biologische Methode bei den schon in das 3. Stadium ge- 
langten Fällen von Prostatabypertrophie zu leisten vermag, darüber 
müssen natürlich noch Erfahrungen gesammelt werden. 

Ich bin mir nur zu gut bewulst, dafs die Zahl der angeführten 
Fälle noch zu klein ist, um über den Wert dieser Methode ein 
endgültiges Urteil fällen zu können. Es war nur mein Zweck zu 
zeigen, dafs sich auf dem Wege des modernen Immunisierungsver- 
fahrens auch für die Behandlung dieser Krankheiten eine weitere 
Perspektive eröffnet, und dafs man mit derselben günstige Erfolge 
erzielen kann. Es würde mich freuen, wenn es mir gelingen würde, 
Fachkollegen, die über ein grölseres einschlägiges Material verfügen, 
zur Nachprüfung und Erweiterung meiner Versuche anzuregen. 


Schlussfolgerungen: 


1. Durch Injektionen des eigenen oder fremden Prostatasekrets 
treten prostatotoxische Wirkungen auf, die auf die immunisatorische 
Entstehung von Auto-, resp. Isoprostatotoxinen bezogen werden können. 

2. Durch diese prostatotoxischen Effekte können Prosta- 
titiden und beginnende Prostatahypertrophien günstig beein- 
flufst werden. 

3. Sera von Individuen, die steigende Dosen eigenen urd 
fremden Prostatasckrets erhalten haben, erhöhen wohl durch ihren 
Gehalt an spezifisch wirkenden Cytolysinen diese Wirkung. 

1) Die Fille XV, XVI und XVII stammen aus dem Ofner Siechenhause, und 
ich verdanke dieselben der Liebenswürdickeit des Herrn Doz. Dr. F. Tauszk- 








Aus der Privatklinik von Pror. Casper-Berlin. 





Vereinigung des Casperschen Operations- 
und Ureterencystoskopes. ? 


Von 


Dr. med. Walter Stark, Assistent der Klinik. 
Mit 10 Abbildungen. 


Im 10. Heft des IL Bandes der Zeitschrift für Urologie hat 
Professor Casper sein Operationscystoskop beschrieben, das er 
seit Jahren erprobt und im Gebrauch hatte. Ein Teil desselben, dic 
kalte Schlinge, war von ihm schon an anderer Stelle veröffentlicht 
worden. Am Schlufs seiner Ausführungen deutet er die Möglich- 
keit und den Wunsch an, dieses Instrument zugleich auch als Ure- 
terencystoskop zu verwenden, lälst aber die Frage der Zweckmälsig- 
keit noch offen. Es ist nun Prof. Casper gelungen, durch eine 
gleich zu beschreibende Abänderung seines Cystoskops, diesen 
Wunsch zu ermöglichen, was wir hiermit bekannt zu geben 
wünschen. Im Laufe der letzten Monate wurde das Instrument auch 


zum Ureterenkatheterismus benutzt und — wie ich gleich vorweg- 
nebmen will — mit dem allerbesten Erfolg. Diese Verbindung 


von Operations- und Uretercystoskop bedeutet eine wesentliche Ver- 
billigung und Vereinfachung im urologischen Instrumentarium, ohne 
dafs der Kombination die Mängel der „Pancystoskope“ anhaften. 
Da aufserdem noch verschiedene Verbesserungen hinzugekommen 
sind, so mögen die nachfolgenden Zeilen die schon erwähnte Publi- 
kation Prof. Caspers ergänzen. Ich kann mich so auf die 
Schilderung der Abweichungen vom früheren Instrument beschrän- 
ken und verweise über den Gang der intravesikalen Operation und 
die Führung des Operationsinstrumentes in seinen einzelnen Teilen 
auf die Mitteilungen meines Chefs, S. 942 — 46. 

Das Schaftrohr des Instrumentes (Fig. D) hat einen Durch- 
messer von 23 Charriere und enthält 2 Laufkanäle, einen inneren 
für die auswechselbare Optik (Fig. ID) und einen äulseren, nach 
Ñ Das Instrument ist erhältlich bei der Firma Reiniger, Gebbert und 
Schall, Akt.-Ges., Berlin N., Zierelstrafse 30. 
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skopen angewendet hat; dieser Kanal dient nach Herausnahme der 
Optik und Einführen des Spülansatzes (Fig. IV) zur ausgiebigen 
Blasenspülung. Bei dem alten Instrument wurde dies durch ein 
Spülrohr (Fig. V) ermöglicht, das in den äufseren Laufkanal ein- 
geschoben wurde. Sein Lumen hat sich aber vielfach als zu eng 
erwiesen, jedoch wurde dieser Spülkatheter auch jetzt noch bei- 
behalten und meist als Mandrin bei der einfachen Cystoskopie be- 
nutzt; manchmal hat er auch gute Dienste geleistet, wenn es galt, 
während der Untersuchung flottierende Zotten einer Geschwulst 
oder Schleimhautfetzen vom Prisma abzuspiilen. 

In den äufseren Laufkanal nun lassen sich die verschiedenen 
Gleitschienen für die intravesikale Operation einführen. Die Schlingen, 
die einfache (Fig. IX) sowohl wie die mit der Pinzette (Fig. X) 
versehene, sind die gleichen geblieben wie früher, ebenso galvano- 
kaustischer Brenner (Fig. VII) und Kürette (Fig. VIII). Neu 
hinzu kam eine verstärkte federnde Fafspinzette (Fig. VI). Die 
Fixierung aller dieser Instrumente erfolgt durch einen Hackenhebel 
(Nr. 2 in Fig. ]). 

Die wichtigste Neuerung ist die Verwendung des Operations- 
instrumentes als Ureterencystoskop. In den Laufkanal fiir die 
Operationsinstrumente läfst sich zum Zweck des Ureterenkatheteri- 
sierens eine Gleitschiene (Fig. IIL) einführen, die einen Kanal für 
2 Katheter à Charrière 6 enthält, eventuell eine Gleitschiene, durch- 
gängig für einen Katheter Nr. 7, letztere Weite speziell für Nieren- 
beckenspülungen berechnet. Die gewünschte Krümmung der Katheter 
wird durch den Albarranschen Hebel am Ende der Gleitschiene 
(Nr. 4 in Fig. III) erreicht. — Um aber die Katheter überhaupt 
ins Gesichtsfeld zu bringen, mufste die Entfernung zwischen Prisma 
und Ende des Laufkanals verringert werden, die sonst 1,6 cm be- 
trägt, damit die Öperationsinstrumente die zum Schnabel des In- 
strumentes bzw. der Lampe nötige parallele Lage haben. Diese 
Verringerung der Entfernung wird dadurch ermöglicht, dafs am 
Ende des Lautkanals ein kleines Füllungsstück (Nr. 1) je nach 
Bedarf eingesetzt oder entfernt werden kann. Die Befestigung 
desselben geschieht durch eine Druckfeder. Hat man das Füllungs- 
stück entfernt, so reicht der Albarransche Finger bis dicht ans 
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Prisma, ebenso wie bei den Ureterencystoskopen anderer Konstruk- 
tion. Ganz besonders hervorzuheben beim Katheterisieren ist noch 
die Möglichkeit, die Kathetergleitschiene nach aufgestelltem Al- 
barranschen Hebel um eben diese Hebellänge dem Prisma zu 
nähern, ein Vorteil, der bei schwer zu katheterisierenden Ureteren 
sehr zu statten kam. — Grofsen Wert hat Prof. Casper von 
jeher auf die Möglichkeit gelegt, die Ureterkatheter unter Heraus- 


Abbildungen I—X. 
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nahme des Instrumentes liegen zu lassen, und seinerzeit zu diesem 
Zweck das sogenannte Casper-Albarransche Ureterencystoskop mit 
der Scharnierlampe konstruiert. Diesem Instrument haften aber 
verschiedene Mängel an, die sich erst im Laufe öfterer Benützung 
ergeben haben, so dafs wir von seinem Gebrauch gänzlich abge- 
kommen sind. Das neue Operations-Ureterencystoskop gestattet eben- 
falls ein isoliertes Liegenlassen der Katheter: die Kathetergleit- 
schiene wird, während das Schaftrohr mit der Optik vom Assistenten 
gehalten wird, langsam unter Vorschieben der Katheter vollständig 
herausgezogen und dann erst das übrige Instrument entfernt. Die 
etwas überhängenden Seitenwände des oberen Laufkanals verhindern 
auch ohne Mandrin eine Verletzung der Urethralschleimhaut. 

Es stellt also das vorliegende Instrument eine Kombination 
des alten Casperschen -Uretercystoskops mit dem verschiebbaren 
Deckel und dem Albarranschen Uretereninstrument dar. — Zu 
erwähnen ist noch die neue, von der Firma Reiniger, Gebbert und 
Schall eingefügte Optik. Diese ist aufserordentlich lichtstark, 
ermöglicht in allen Entfernungen ein deutliches Sehen und gibt 
aufrechte, seitenrichtige Bilder. 

Kurz zusammengefalst sind die Eigentümlichkeiten und Vor- 
züge des Instrumentes folgende: 

Das Instrument findet Anwendung als einfaches Unter- 
suchungscystoskop, als Irrigationscystoskop, als Ureteren- 
und Operationsinstrument. 

Als Ureterencystoskop ist es im wesentlichen eine Kombination 
des alten Casperschen in Verbindung mit dem Albarranschen Hebel. 
Der Hebel bewirkt, wie bekannt, die Aufrichtung der Katheter, 
die bewegliche Gleitschiene vermag die Katheter aufserdem in 
verschiedene Ebenen zu bringen, was durch die blofse Aufrichtung 
unerreichbar war. Demnach ist die Möglichkeit der sagittalen 
Richtungsänderung der Ureterenkatheter die grölste, die 
bis jetzt bei einem Instrument erreicht wurde. 

Die Einrichtung als Irrigationseystoskop ermöglicht eine Spülung 
der Blase, nachdem das Instrument eingeführt ist, was oft bei 
schwierigen Fällen des Ureterenkatheterismus von ausschlaggebender 
Bedeutung ist. 

Endlich kann man die Katheter liegen lassen, nachdem das 
Instrument entfernt worden ist. 





Literaturbericht. 


I. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Akute kryptogenetische Polyarthritis gonorrhoica. Von Dr. 
O. Mayer-Nürnberg, Garnisonlazarett. Münch. med. Wochenschr. 1909, 
Nr. 49.) 

Ein Infanterist, der vorher nie ernstlich krank, speziell nie geschlechts- 
krank gewesen sein will, erkrankte unter dem Bilde einer akuten Poly- 
arthritis, die während des ca. 9 Wochen dauernden Verlaufes sprung- 
weise 7 verschiedene Gelenke befiel und an einem, dem Endgelenk des 
linken kleinen Fingers, zu eitriger Gelenkeinschmelzung — 2 Inzisionen 
— führte. In dem Eiter der Knochenmarkshöhle wurden mikroskopisch 
und kulturell Gonokokken nachgewiesen. Das Blutserum applutinierte 
den eigenen Stamm nach 2 stündigem Aufenthalt des Röhrchen bei 37° 
bis zur Verdünnung 1:500, nach weiterer 24 stündiger Beobachtung bei 
Zimmertemparatur bis 1:2000. Die Erreger lielsen sich bakteriologisch 
von Micrococcus cath. und Meningokokken sicher unterscheiden. Trotz- 
dem somit ihre Natur als Gonokokken eindeutig nachgewieseu ward, fand 
sich am Urogenitalsystem des Pat. kein Anzeichen von Gonorrhoe und 
war auch früher bei den regelmälsigen Untersuchungen nichts gefunden 
worden. Verf. hält daher eine extragenitale Infektion nicht für ausge- 
schlossen. Brauser- München. 


The treatment of gonorrhoeal arthritis with vaccines made 
from the gonococcus. Von H. F. Hartwell-Boston. (Annals of Surgery, 
November 1909.) 

Verf. berichtete über Versuche, die Vaccintherapie nach A.E. Wright 
für die Behandlung der gonorrhoischen Gelenkentzündungen zu verwerten. 
Die Vaccins wurde aus 24stündigen Hydrocele-Agar-Kulturen des Gono- 
kokkus gewonnen, aus ihnen wurde eine Gonokokken-Emulsion mit Koch- 
salzlösung hergestellt, die Gonokokken durch 1 stündiges Erhitzen auf 60° 
getötet, dann in Lysollösung (1:400) auf 12 Stunden gebracht. Die 
einzelnen Vaccins enthielten 100 Mill. bis 600 Millionen Gonokokken pro cem. 
Wenn möglich, werden für die Patienten aus ihren eigenen Gonokokken 
die Vaccins hergestellt; sonst wurde ein Stamm-Vaccin verwendet, welcher 
schon bei anderen Patienten sich bewährt hatte. Es wurden sowohl 
akute wie chronische gonorrhoische Gelenkentzündungen der Vaccintherapie 
unterworfen. Bei den akuten Fällen wurden geringere Dosen (10—25 
bis 100 Millionen Keime) angewendet in Intervallen von 2—4 Tagen, 
bei den chronischen Fällen betrug die Einzeldosis bis 500 oder 600 
Millionen Keime, die Intervalle zwischen den einzelnen Injektionen 5-—-7 
Tage. Die aus den eigenen Gonokokken der Patienten hergestellten 
Vaccins (autogene Vaccins erwiesen sich sicherer in der Wirkung als 
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die Stamm-Vaccins. 51 Fälle wurden in dieser Weise behandelt. Die 
Resultate waren sehr zufriedenstellend. Die Vaccins entfalteten eine 
deutlich heilungsbefördernde Wirkung in allen Stadien der Gelenkent- 
zündung die Fälle ausgenommen, wo schon Ankylose der Gelenke ein- 
getreten war. Sie schützen den Kranken jedoch nicht davor, dafs neue 
Gelenke befallen werden, auch schützen sie nicht vor Rezidiven. Einen 
Einflufs auf den Verlauf der eventuell gleichzeitigen Harnröhrenerkrankung 
scheint die Vaccintherapie nicht auszuüben. Einige Krankengeschichten 
sind zur Erläuterung in extenso wiedergegeben. ‘ Lohnstein. 


Zur Histologie der Conjunctivitis gonorrhoica. Von Dr. E. Wald- 
stein. (Gräfes Archiv für Ophthalmologie 1909, Bd. 72, H. 2.) 

Die Conjunctivitis gonorrhoica ist eine Entzündung, die sich auf 
die oberflächlichen Bindehautschichten beschränkt. Die Gonokokken 
ruhen in der Hauptmasse in den oberen und mittleren Partien des 
Epithels und dringen erst nach schwerer Schädigung und Abstolsung 
dieser Schichten in die Basallage und vereinzelt über diese hinaus in 
die adenoide Schichte vor. Sie liegen fast immer intrazelluär. In den 
allerersten Tagen treten die Zeichen der Regeneration des Epithels gegen- 
über denen der Zerstörung vollständig zurück. Erst von der zweiten 
Hälfte der ersten Woche beginnt eine kräftige Reparation; es kann dann 
zu aktiver Wucherung in die Tiefe des nekrotischen Gewebes und zu 
Bildung von drüsenartigen, aus Wucherzellen sich zusammensetzenden 
Gebilden kommen. Die Infiltration der adenoiden Schichte und der an- 
grenzenden Gewebspartien besteht in der Hauptmasse aus Plasmazellen 
(von den allerersten Tagen abgesehen). Direkte Zellteilung ist in dieser 
Zellkategorie ein häufiges Vorkommnis. Die Mastzellen, wenn auch an 
Zahl deutlich vermehrt, treten den Plasmazellen gegenüber an Bedeutung 
doch stark zurück. Erst in den späteren Stadien verlieren die Plasma- 
zellen allmählich gegenüber den stabileren Gewebselementen an Terrain; 
gleichzeitig werden die Mastzellen agiler und gelangen durch die Epithel- 
decke auf die freie Oberfläche und ins Sekret. Eosinophile Zellen spielen 
bei der Conjunctivitis gonorrhoica keine wesentliche Rolle. Es findet 
eine mächtige Wucherung und Vermehrung der Blutgefäfse, besonders 
im Bereich der adenoiden Schichte, statt, und von hier aus, sowie — 
spärlicher — von den tieferen, nicht vermehrten Gefälsen erfolgt haupt- 
sächlich die Auswanderung der Mikrophagen (vor allem: polynukleäre 
neutrophile Leukozyten, Plasma- und Mastzellen). Das Bindegewebe wird 
durch das pathogene Agens nur in untergeordnetem Mafse in Mitleiden- 
schaft gezogen und reagiert dementsprechend weniger heftig mit Proliferation. 
Eine nennenswerte Wucherung und Neubildung von faserigem Binde- 
gewebe findet nicht statt. Die elastischen Fasern werden durch den ent- 
ziindlichen Prozefs nicht alteriert. Die Gonorrhoea conjunctivae adultorum 
unterscheidet sich im histologischen Bild der Tarsal- und Fornixbindehaut 
von der Gonorrhoea neonatorum in keiner Weise. Die abakterielle 
Ophthalmia neonatorum unterscheidet sich nur durch das Fehlen der 
Gonokokken im histologischen Bild von der durch den Gonococcus hervor- 
gerufenen Neugeborenen-Blennorrhoe. Die durch den Micrococcus 
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catarrhalis hervorgerufene Blennorrhoe zeigt im Gegensatz zur Conjunctivitis 
gonorrhoica eine relative Unversehrtheit des Epithels auch schon in den 
ersten Tagen. Ihre Erreger scheinen nur ganz oberflächlich einzudringen 
und sehr leicht eliminiert zu werden. 


M. Lubowski- Berlin- Wilmersdorf. 


il. Penis und Harnröhre. 


a) Penis. 


The development and malformations of the glans and pre- 
puce. Von F, W. Jones-Manchester. (Brit. Med. Journ, Jan. 15, 1910.) 

Die normale Entwicklung der Glans und des Präputiums kann in 
jedem Stadium aufgehalten werden. Es kommen infolgedessen die ver- 
schiedenartigsten Mifsbildungen zustande, deren geringgradigste die man- 
gelnde Perforation der Eichel darstellt. Fernerhin können die ver- 
schiedensten Varietäten in der Lage des Orif. ext. oder mannigfaltige 
Formen von Divertikeln oder paraurethralen Gängen sich finden. 

von Hofmann- Wien. 


b) Harnröhre. 


Kongenitaler Verschlufs der Harnröhre. Von Speese. (British 
Journal of childrens diseases 1909, 58.) 

Speese fand bei einem totgeborenen Kinde einen kongenitalen Ver- 
schlufs der Harnröhre. Todesursache wahrscheinlich Lues. Die beiden 
Nieren waren enorm gedehnt, ihr spezifisches Gewebe beinahe ver- 
schwunden. Die Harnleiter hatten 2 cm Durchmesser. Die Blase war 
ausgedehnt. Den Verschlufs bildete eine klappenförmige Falte am Veru 
montanum. Vordere Harnröhre normal, nur Präputialödem infolge 
Balanitis. Mankiewicz-Berlin. 


Primary epithelioma of penile urethra. Von W. M. E. Peacock- 
Steeple Aston. (Brit. Med. Journ. Jan. 15, 1910). 

Das Leiden begann bei dem 74 jährigen Patienten vor 2—3 Mo- 
naten mit unbestimmten Schmerzen im Unterleib, wozu später Sehwierig- 
keiten in der Urinentleernng traten. Der Katheterismus bot anfangs 
keine Schwierigkeiten, später verengerte sich die Harnröhre, so dafs nur 
dünne Katheter passierten. Da auch die Schmerzen immer heftiger 
wurden, nahm P. die Amputation des Penis vor. Bei der anatomischen 
Untersuchung fand sich 2 cm hinter dem Meatus ext. in der Dorsalfläche 
der Harnröhre ein kleines Epitheliom. Heilung noch 2 Jahre nach der 
Operation konstatiert. von Hofmann- Wien. 


Dilatation élastique caoutchoutée dans les rétrécissements de 
lurethre. Von Rochet-Lyon. (Société de Chirurgie de Lyon 3. Juni 
1909 Lyon médical 1909, 41.) 

Rochet-Lyon verwendet bei Strikturen einen von Martin ange- 
ebenen, aus besonders weichem und dehnbarem Kautschuk hergestellten 
Katheter; derselbe wird auf einem Metall- oder harten Gummimandrin 
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auf das Zwei- bis Dreifache seiner Länge ausgedehnt und eingeführt; 
derselbe sucht möglichst bald durch Zusammenziehen seine normale 
Länge zu erreichen und dehnt in 2—3 Tagen die Striktur vortrefllich; 
derselbe wird gut vertragen und erweicht das Narbengewebe. 
Mankiewicz-Berlin. 


Un cas de rétrécissement congénital de l’urèthre. Von Har- 
douin-Rennes. (Société de Chirurgie de Paris. 13. X. 1909. Revue de 
Chirurgie 1909, XII, p. 952.) 

Hardouin-Rennes beobachtete einen 17 jährigen Knaben, der seit 
10 Jahren an vermehrten Miktionen, Pollakiuria nocturna und schließlich 
an Inkontinenz litt. Eine enge Striktur wurde durch Urethrotomia in- 
terna und Dilatation beseitigt, so dafs völlige Heilung eintrat. Da eine 
andere Ätiologie für die Striktur fehlt, glaubt der Autor an eine kon- 
genitale Verengerung. Mankiewicz. 


Urétroplastie veineuse. Von M. Patel und R. Leriche-Lyon. 
(Congres francais de Chirurgie 1909, Revue de Chiurrgie 1909, XI, p. 811.) 

M. Patel und R. Leriche-Lyon haben bei einem 43 jihrigen 
Manne eine undurchgingige Striktur der Harnröhre exstirpiertund durch ein 
Stiick der Vena saphena interna des Patienten ersetzt; exakte Naht, kein 
Verweilkatheter. Eine kleine Fistel heilte nach 4 Wochen. Vier Monate 
nach der Operation passiert glatt 22 Fil. Charriere, ohne Dilatation. 
Funktionelles und anatomisches Resultat tadellos. Mankiewicz. 


Large fistule urétro-rectale traitée et guérie par la trans- 
plantation dans le périnée d’un vaste lambeau scrotal. Von Michon. 
(Revue de Chirurcie 1909, XII, p.954 Soc. de Chir, de Paris 1909, Nov.) 

Michon-Paris hat eine grofse Harnréhren-Darmfistel durch Ein- 
pflanzung eines Skrotallappens geheilt. Der 61 jäbrige Kranke behauptete 
nach einer Prostatectomia perinealis mit Steinentfernung seine Er- 
krankung zurückbehalten zu haben. Narbe am Damm mit Fistel und 
hartem Gewebe; an der vorderen Rektumwand fingergrofse Öffnung, die 
in die Urethra führt; über die Fistel die harte Prostata. Harnentlee- 
rung durch Harnröhre, Damm und Mastdarm. Der erste Heilversuch 
milsgliickte. Beim zweiten Versuch schnitt Michon einen Hautlappen 
aus dem Skrotum, der vorn verbunden blieb; er wollte denselben in der 
Tiefe der Wunde an die Prostata nähen, mit der Hautfläche nach dem 
Rektum. Leider war der Lappen zu kurz und konnte nur unterhalb 
des Substanzverlustes der Harnröhre fixiert werden. Er heilte aber gut 
an und konnte nach Trennung des Stiels bei den Verbandwechseln so 
in den Damm gedrückt und rotiert werden, dafs seine Epidermistläche 
die Urethra membranace ersetzte. Später wurde der Lappen angefrischt 
und mit einigen Nähten oben an der Prostata und an den Seiten an 
dem weichen Gewebe längs der Rami ischio-pubici befestigt; da- 
rüber Naht des Dammes mit Drainage. Dies Verfahren führte zur 
Heilung. Mankiewicz. 


> 
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Chronic disease of the colliculus seminalis. Von A. Edwards- 
Manchester. (Brit. Med. Journ. Dec. 11, 1909.) 

Fiir die Untersuchung des Colliculus seminalis bedient man sich am 
besten des Goldschmidtschen Urethroskops, doch bietet oft auch die Be- 
leuchtung nach Valentine Vorteile. In pathologisch-anatomischer Hin- 
sicht handelt es sich meist um Infiltrate weicherer oder lıärterer Natur. 
Mitunter kann es zur Bildung von Vegetationen kommen. Die Er- 
krankung des Colliculus seminalis bildet eine der Hauptursachen für die 
sexuelle Neurasthenie. Die Behandlung besteht in Pinselungen mit Jod- 
tinktur, Kupfersulfat, Argent. nitric., Dehnungen mit dem Kollmannschen 
Dilatator, eventuell galvanokaustische Behandlung oder Anwendung des 
konstanten Stromes. von Hofmann-Wien. 


Cyst of the prostatio urethra. Von Leo Bürger und Adele 
Oppenheimer-New-York. (Annals of Surgery, November 1909.) : 

Die Verf. fanden bei der Sektion eines 38 jährigen, an Peritonitis 
verstorbenen Mannes etwa 8 mm oberhalb des oberen Endes des Sphincter 
internus in der Pars prostatica der Urethra eine Cyste, welche etwa !/, cm 
in das Lumen der Harnrôhre vorragte und etwa 6 mm im Durchmesser 
mafs. Der Sitz der Cyste war die Stelle zwischen der vorderen (oberen) 
und hinteren (unteren) Harmröhrenwandung. Medial neben dieser 
Cyste fanden sich einige viel kleinere, stecknadelkopfgrofse Cysten, auf 
der korrespondierenden Stelle der entgegengesetzten Seite der Harnröhre 
desgleichen einige minimale beginnende Cystchen. Die Oyste enthielt eine 
dicke, schleimige, grüngelbe Flüssigkeit mit wenigen epithelialen Elemen- 
ten. Cysten an dieser Stelle der Urethra sind in der Litteratur bisher 
nicht beschrieben. Es handelt sich jedenfalls um Retentionsceysten, die aus 
Drüsen der Urethra entstanden waren. Lohnstein. 


Dilatation of the female urethra. Von Th. B.Spence. (Amer. 
Journ, of Surg. 1909, S. 338.) 

Die hauptsächlichste Ursache für diese Erkrankung bilden schwere 
Entbindungen. Weitere, aber seltenere Ursachen bilden Blasensteine, 
ferner Coitus bei Atresie der Vagina und Geschwiilste der Urethra. 
Verfasser hat selbst 2 Fälle, verursacht durch Karunkel, die im Meatus 
der Harnrôhre safsen, beobachtet. Aufser Incontinentia urinae, dem 
Hauptsymptome der Harnröhrenerweiterung, leiden viele Patienten an 
häufigen Erkältungen, und manche hartnäckige Bronchitis heilt nach Be- 
seitigung der Urininkontinenz.. Zur Behandlung sind verschiedene Me- 
thoden vorgeschlagen worden. Pessare sowie Massage und Elektrizität 
wirken oft bessernd, aber meist nur vorübergehend. Paraffininjektionen 
haben selten Erfolg und sind nicht ungefährlich. Am meisten Erfolg 
erzielt man mit operativer Behandlung. S. wendet ein altes Verfahren 
mit stets gutem Resultate an, das darin besteht, dafs man ein Stück 
Vagina entsprechend der Länge der Urethra reseziert. Eine Resektion 
der Urethra, die vielfach gemacht wird, ist überflüssig. Ehe die Wunde 
geschlossen wird, legt man einige versenkte Nähte an, entlang der Urethra, 
um diese zu komprimieren. Die Wunde wird dann zugenäht und bei 
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Prolaps die Dammnaht gemacht. Die andern Operationsmethoden geben 
weniger gute Resultate. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Ill. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Beitrag zur Kenntnis der Zwischenzellen des menschlichen 
Hodens. Von Dr. Josef Kyrle-Wien. (Zentralbl. f. allgem. Pathologie u. 
path. Anatomie 1910, Nr. 2.) 


Verfasser erörtert an einem Falle die Frage nach der funktionellen 
Bedeutung der Hodeninterstitialzellen. Der Hoden, welcher den vor- 
liegenden Befund ergab, stammt von einem 4jährigen Kinde, welches 
an chronischer, mit Kavernenbildung einhergehender Lungentuber- 
kulose verstorben war. Bei der makroskopischen Betrachtung beider 
Testikel konnte nichts Abnormes gefunden werden. Im histologischen 
Präparat fand man, dafs beide Hoden im Verhältnisse zu dem Alter 
des Individuums unterentwickelt waren. Ihr Aussehen erinnerte noch 
ganz an embryonale Entwicklungszustände oder an solche kurz nach der 
Geburt. In den verschiedensten Abschnitten traf man durchweg kleine, 
ziemlich weit auseinanderliegende Samenkanälchen mit stellenweise etwas 
verdickter Wand, das Kanälchenepithel zeigte überall die gleiche Form: 
ziemlich niedere Zellen mit gut färbbarem, mäfsig grofsem Kern. In den 
meisten Kanälchen sah man nur eine einzige Epithelreihe der Membrana 
propria aufsitzen, gelegentlich fanden sich aber auch 2 Jagen überein- 
ander. Irgendwelche Entwicklungs- oder Differenzierungsvorgänge an 
den Kanälchenepithelien, etwa Ansätze zur Spermatogenese, konnten 
nirgends getroffen werden. Hodenzwischenzellen waren an diesen Ab- 
schnitten in dem oft recht breiten interkanalikulären Bindegewebe nirgends 
nachzuweisen. Um so mehr mufste es überraschen, als sich in einem 
der untersuchten Schnitte ein streng umschriebener, auf dem Durchschnitt 
fast kreisrunder, 1 mm im Radius zählender Haufe von Zwischenzellen 
vorfand. Durch Serienschnitte dieser Stelle war leicht nachzuweisen, 
dafs eine fast streng kugelfürmige tumorartige Anhäufung von Zwischen- 
zellen vorlag, welche gewissermalsen in den sonst zwischenzellarmen, 
unentwickelten Hoden eingesprengt war. Das Auffällige dieser Stelle 
lag weiter darin, dafs sich sowohl innerhalb dieses Zwischenzellenbereiches 
einige Kanälchen finden liefsen, welche ein von den übrigen Hoden- 
kanälchen wesentlich verschiedenes Aussehen hatten, als dals auch un- 
mittelbar an der Peripherie dieser kreisrunden Zellformation eine nicht 
allzubreite Zone von solch entwickelten Hodenkanälchen gelagert war. 
Diese Samenkanälchen waren viel weiter als die übrigen früher bc- 
schriebenen. Ihre Epithelien, die oft in 4—5 Reihen übereinander ge- 
lagert waren, zeigten stellenweise deutliche Ansätze zur Spermatogenese, 
kurz diese Kanälchen imponierten auf den ersten Blick als die in der 
Entwicklung am weitesten vorgeschrittenen unter allen Hodenkanälchen. 
Erwähnt werden mufs noch als auffällivzer Befund die aufserordentlich 
innige Lagebezichung der Zwischenzellen zu den Samenkaniilehen. Man 
trilt sowohl in dem Bereiche der tumorartigen Zwischenzellwucherung 
als auch an der Peripherie derselben die Kanälchenwand innigst um- 
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schlossen von Zwischenzellen. Verfasser deutet die hier vorliegende 
Zwischenzellwucherung als „umschriebene Zwischenzellenhyperplasie“. Die 
funktionelle Bedeutung der Zwischenzellen liegt nach Verfassers Ansicht 
nun darin, dafs sie die Entwicklung und Ausbildung der Hodenkanälchen- 
epithelien fördern, beziehungsweise ermöglichen. Kr. 


Epididymitis sympathica. Von Wälsch-Prag. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1909. Nr. 51 Vereinsb.) 

In der Sitzung des Vereins deutscher Arzte in Prag vom 1. Juni 1909 
stellt Wälsch einen Öljährigen Patienten vor, der seit fünf Jahren an 
anfallsweise auftretenden Schwellungen des rechten Nebenhodens und 
Samenstranges leide. Die Anfälle traten anfangs monatlich einmal auf, 
waren von kurzer Dauer, später häuften sie sich und dauerten längere 
Zeit. Störungen der Defäkation und Miktion traten hinzu. Ausgelöst 
wurden die Anfälle zuweilen durch psychische Erregungen. 

Bei der Untersuchung finden sich beide Nebenhoden und Samen- 
stränge verdickt. (Gonorrhoe und Tuberkulose sind auszuschlielsen. Per 
exclusionem kommt Wälsch zu dem Schlufs, dals es sich um die sym- 
pathische Form der Epididymitis (Porosz) handelt, gegen die die bis- 
herige Therapie machtlos ist. Ludwig Manasse-Berlin. 


The technique of orcheopexy. Von F. Torek-New-York. (New- 
York Med. Journ. 13. 11. 1909.) 

Torek hat 3'/, Jahre in vielen Fällen von Bauchhoden eine eigene 
Technik der Orchipexie geübt, ohne von dem sehr ähnlichen Verfahren 
von Keetley Kenntnis zu haben. Da ihm seine Methode der von 
Keetley in einigen Punkteff überlegen scheint, beschreibt er sie ein- 
gehend unter Beigabe zahlreicher Abbildungen: 

Der Hautschnitt wird über dem Inguinalkanal in derselben Aus- 
dehnung wir fiir eine Inguinalhernie gemacht. Der Samenstrang wird 
hervorgeholt und von allen Hüllen befreit. Die Tunica vaginalis wird 
weit vom Hoden zurückgezogen, da so die spätere Naht besser an der 
Faszie des Oberschenkels haftet. Das Vas deferens und die Blutgefäfse 
werden möglichst weit freipräpariert und das Gubernaculum Hunteri ganz 
entfernt. Auf diese Weise gelingt es meist, den Hoden weit herabzu- 
ziehen. Wo ein Gefäls etwa Widerstand leistet, kann es ohne Gefahr 
für die Ernährung des Hodens exstirpiert werden. Jetzt wird der Hoden 
aufsen leicht nach unten gezogen und dort, wo er den Oberschenkel er- 
reicht, dieser transversal, also von vorn nach hinten und etwas nach ab- 
wärts inzidiert. Auf diese Weise fällt der Schnitt mit den natürlichen 
Hautlinien zusammen. Von dem unteren Ende der Inguinalwunde aus 
wird nun mit dem Finger der Hoden tunnelliert und an dem unteren 
Ende inzidiert. Die Inzision mufs in Länge und Richtung genau der 
Inzision des Oberschenkels entsprechen. Die Vereinigung des oberen 
Randes der Oberschenkelwunde mit dem unteren Rande der Skrotalwunde 
geschieht nun so, dafs die Nadel auf der Hautseite wenig, auf der Innen- 
seite viel falst und so das Einwärtsrollen der Haut vermieden wird. Da 
die Knoten nicht zugänglich sind, ist am besten Katgut zu wählen. Der 
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Hoden wird durch den Hodensack gezogen und je nach Grölse drei bis fünf 
Chromkatgutfäden durch ihn gelegt unter Mitfassung nicht zu kleiner 
Stücke der Albuginea. Gewöhnliches Katgut genügt nicht, da diese 
Nähte längere Zeit halten müssen. Um jede Schädigung des Hoden- 
gewebes zu vermeiden, ist darauf zu achten, dafs die Nadeln durch die 
Faszie des Oberschenkels in gleichem Abstand gehen wie durch den 
Hoden. Einige Aufmerksamkeit ist geboten, um die Vena femoralıs 
nicht anzustechen. Jetzt erst werden die Nähte fest geknotet und der 
untere Rand der Oberschenkelwunde mit dem oberen Rand der Skrotal- 
wunde vereinigt. In die so entstehende Hautfalte zwischen Hoden und 
Oberschenkel wird ein Gazestreifen gelegt, der mit einer Pinzette sanft 
durchgezogen wird. Die Inguinalwunde wird in drei Lagen genäht. 
Nach sechs Tagen werden die Nähte entfernt, nach zehn Tagen kann 
der Patient das Bett verlassen. N. Meyer-Wildungen. 


Deux cas de vaso-vesiculectomie pour tuberculose génitale. 
Von M. Baudet. (Société de Chirurgie de Paris, November 1909. Revue 
de Chirurgie 1909, XII, p. 952.) 

M. Bandet-Paris hat zweimal Samenblasen und Samenstrang 
wegen Tuberkulose entfernt. 31 jähriger Mann mit tuberkuliser Neben- 
hodenfistel und korrespondierender grofser, harter, gebuckelter Samen- 
blase. Leistenhodensackinzision von der Mitte des Skrotums längs des 
Leistenkanals mit leichter Kurve nach aufsen zum M. rectus. Abtragung 
des Nebenhodens mit der Fistel. Offnung des Leistenkanals, Trennung 
der Elemente des Samenstrangs. Abschiebung der Fascia transversalis, 
Unterbindung der epigastrischen Gefäfse, Befreiung der Seitenwand der 
Blase vom Bauchfell, dessen Einrifs sofort Benaht wird. Einlegung einer 
breiten Platte im Grund des Beckens. Durchtrennung des Vas deferens 
im Beckenteil ist leicht. Der Fundus der Samenblase liegt frei. Längs- 
trennung der Scheide derselben an der vorderen Wand. Eine Vene 
blutet. Enukleation der Samenblase, deren Hals an der Prostata mit 
der krummen Schere durchtrennt wird. Tamponade und Drainage des 
Beckens; Naht so weit wie möglich. Heilung ohne Zwischenfall. Der 
zweite Patient ist seit 10 Jahren geheilt. Marion erörtert eingehend 
Legitimität, Indikationen, Kontraindikationen und Technik der Operation. 
den perinealen, inguinalen und sakralen Weg und kommt zu dem Schluls, ` 
dals die Operation sich durch ihre guten Resultate das Bürgerrecht er- 
worben habe. Legueu stimmt mit einigen Vorbehalten wegen der Selten- 
heit der Indikation bei. Mankiewicz. 


Deferento-uretrostomie. Von Boari. Med. Gesellschaft zu Ancona, 
12. Mai 1909. Gazzetta degli Ospedali.) 

Boari-Ancona sucht den Samenabflufs nach der perinealen Prosta- 
tektomie durch Transplantierung des Vas deferens in die vordere Harn- 
röhre oberhalb des Bulbus wiederherzustellen. Bei einer ganzen Anzahl 
Hunde ist dies mit durchgängigen Samensträngen und gut erhaltenen, 
normal konsistenten Hoden gelungen. Beim Menschen ist das Verfahren 
einmal von Boari angewandt worden. Diese Operation wäre auch an- 
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gezeigt bei Verletzungen des Vas deferens in der Niihe der Samen- 
blasen oder bei Atresie der Ductus ejaculatoril. 
Mankiewicz- Berlin. 


Samenbläschen als Virusträger. Von Rudolf Hendrik Johan 
Gallandat Huet, (Zentralblatt fiir Bakteriologie 1909, Bd. 52, H. 4.) 

In den Samenblasen gesunder Tiere können Mikroorganismen vor- 
kommen. Im Sekret der Samenblasen von Tieren, welche an einer 
akuten Septikämie gestorben sind, kommen die spezifischen Mikroorganismen 
vor. Durch die Praxis und durch Untersuchungen darüber im Reichs- 
seruminstitut hat sich das Vorkommen von Infektionsstoffträgern, welche 
die Krankheit beim Begattungsakt übertragen, als sicher erwiesen. 
Bei experimentell erzeugten Infektionskrankheiten bei kleinen Versuchs- 
tieren kann sich das Virus noch in den Samenblasen aufhalten, wenn es 
in der Blutbahn und in den parenchymatésen Organen nicht mehr nach- 
gewiesen werden kann. M. Lubowski-Berlin- Wilmersdorf. 


IV. Prostata. 


Prostatectomie suspubienne extravésicale. Von J. van Stockum- 
Rotterdam. (Congrés francais de Chirurgie. Revue de Chirurgie 1909, XI, 
p. 810.) 

J. van Stockum-Rotterdam entfernt die Prostata subpubisch extra- 
vesikal. Von 16 so operierten Patienten starb einer an Herzmuskel- 
entartung, einer an Kachexie infolge Inanition. Die Methode schont den 
Blasenschliefsmuskel. Trendelenburgsche Lagerung, mediane Inzision des 
Bauches von der Symphyse bis unter den Nabel; die Blase ist leer, im 
Kanal ein Gummikatheter. Die Wundränder werden auseinandergezogen, 
damit der Zeigefinger im Retziusschen Raum hinter der Symphyse auf 
die Prostatahülle gelangen kann, die er frei macht, ohne sie zu zerreilsen. 
Inzision der Prostata rechts am prominierenden Punkt, 1 cm von der 
Medianlinie. Der rechte Zeigefinger geht durch die Inzision in die 
Kapsel und löst die Drüse aus ihrer Lage, die intraurethrale Sonde 
orientiert. Die Ausschälung ist leicht, fast obne es zu bemerken zerreilst 
man die Harnrôbre bei der Eintrittsstelle in die Prostata. Ist die Driise 
fester verwachsen, als gewöhnlich, so zieht man sie aus der Kapsel 
heraus und befreit sie vom anhängenden Gewebe. Der Katheter wird 
wieder in die Blase geführt. Tamponade der Wundhöhle. Möglichst 
weite Naht der Bauchwunde bis zum Tampon, der am fünften Tage ent- 
fernt wird. Dauerkatheter liegt 6 Tage. Mankiewicz. 


Suprapubic prostatectomies. Vou Ch. H. Chetwood-New-York. 
(Amer. Journ. of Med. Scienc. Jan. 1910.) 

Ch. bespricht sechs Fälle von suprapubischer Prostatektomie, welche 
mancherlei Interesse bieten. Bei der Nachbehandlung bedient sich Ch. 
der Heberdrainage. Die Resultate waren in allen sechs Fällen günstige. 

von Hofmann- Wien. 
20* 
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Nouvelle méthode de prostatectomie par les deux voies com- 
binées. Von J. Lynn Thomas-Cardiff. (Congrès français de Chirurgie 
1909. Revue de Chirurgie 1909, XI, p. 808.) 

J. Lynn Thomas-Cardiff beschreibt eine neue Methode der Prosta- 
tektomie durca Kombination der beiden üblichen Wege, weil er unter 
47 Operierten einige Patienten an Septikämie verloren hat, seiner Mei- 
nung nach infolge Verletzung eines Grundprinzips der Chirurgie, da 
man bei dem meist septischen Urin eine ungenügende Drainage, die 
noch dazu den Berg aufwärts gehen soll, einrichtet, und infolge Infektion 
durch Durchwanderung von Mikroorganismen durch die Mastdarmwand 
in eine Höhle, wo sich Wundsekret, Hoden- und Samenblasenabsonderung 
mengen und stauen. Er verwendet zur neuen Methode eine 22 cm lange 
Pince, mit rechtwinkligem 9 cm langen Ansatz, an dessen Spitze ein 
1'/, cm breites Maul sich befindet. Der Kranke liegt mit dem Damm 
am Tischrand, die Schenkel in Stützen. Erste Zeit: Freyersche Prosta- 
tektomie. Nach Freimachung der Prostata führt Th. das Spezialinstru- 
ment durch die Blase von oben in die Prostataloge ein, während der 
Operateur mit Mittel- und Zeigefinger auf den Damm drückt, damit die 
Pince sich vorbuchtet und man auf ıhr etwa 5 cm über dem Anus den 
Damm inzidieren kann. Die Zange wird durch das Perineum durchge- 
stofsen und erweitert beim Öffnen die Wunde, bis man mit dem Zeige- 
finger in Prostataloge und Blase eindringen kann, der Finger überzeugt 
sich, ob die J)riise ganz enukleiert und frei ist, dann entfernt der Ope- 
rateur mit der Zange das Organ. Bei schwerem Auslöfsen der Prostata 
kann man mit den beiden Zeigefingern von oben und unten vereint ar 
beiten, man gelangt so immer zum Ziel. Jetzt führt man die Pince 
vom Damm aus nach der Vorsteherdrüsenloge und Blase, fafst ein 
UI, em dickes, 18 cm langes Drain und zieht dasselbe nach dem Damm 
durch. Dadurch wird Blasenschleimhaut in die Wundhöhle gezogen. Das 
Drain wird mit Nähten fixiert: sein Blasenende wird \/ förmig geteilt; 
das Drain bleibt 8 Tage liegen. 23 Operationen gaben rasche und gute 
Erfolge. Mankiewicz. 


V. Blase, 


Zur Behandlung der Blasenfistel. Von Dr. Burmeister-Con- 
cepcion (Chile), (Zentralbl. f. Chir. 1910, No. 6.) 

Verf. klebt die Blasenwunde nach Freyerscher Prostatektomie oder 
anderen intravesikalen Operation zu, sobald sie soweit geschlossen ist, 
dafs nur noch eine Nelatonsonde von etwa No. 10—12 Chariere 
den Wundkanal passiert. Durch die Harnröhre wird ein Katheter ein- 
geführt, die Blase ausgespült und völlig entleert. Der Katheter bleibt 
vorläufig liegen, damit sich kein Urin ansammeln kann, der das Zukleben 
der Fistel stören würde. Nun wird die Umgebung der Fistel auf das 
sorgfältigste mittels Alkohols und Äthers gesäubert und dann die Haut 
gut abgetrocknet. Darauf wird die Fistel nebst Umgebung mit Weder- 
hakeschen Dermagummit eingepinselt und eine etwa einmarkstiickgrofse 
Scheibe Kautschukfolie aufgelegt und sorgfältig angeprefst, so dals sie 
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sich innig in alle etwaigen Falten hineinschmiegt. Auf die erste Kaut- 
schukscheibe kommt nach abermaliger Dermagummitpinselung eine zweite, 
etwas grôfsere, die ebenso sorgfältig angepalst wird. Je nach Beschaffen- 
heit des Falles folgen zwei oder drei Blättchen mehr, bis die Decke 
stark genug erscheint. Sobald die Kautschukschicht genügend abgetrocknet 
ist, wird ein Bäuchchen recht weichen, losen Verbandmulls aufgelegt. 
Darüber eine dicke Lage Watte und schliefslich eine recht fest ange- 
zogene Bindetour. Nun wird der Katheter aus der Harnröhre entfernt, 
und der Patient kann aufstehen. Die Fistel schliefst sich überraschend 
schnell. Kr. 


Taille vésicale aprés dédoublement de la cloison vésico-va- 
ginale. Von Rochet. (Soc. de Chir. de Lyon 17. Juni 1909. Lyon mé- 
dical 1909, 48.) 

Rochet-Lyon vermeidet bei der Eröffnung der weiblichen 
Blase von der Scheide aus die unangenehme Fistelbildung und die 
Venenblutungen beim Vestibularschnitt durch folgendes Verfahren: 3 bis 
31/, cm lange transversale Inzision unter dem Meatus urethralis auf der 
vesico-vaginalen Scheidewand; Loslösung der vesico-vaginalen Schleimhaut 
von der Harnröhre, dann von der Blase, stumpf, leicht ohne Hindernis; 
man kommt bis 2—3 cm hinter die Verbindung von Blase und Harn- 
röhre und kann an der unteren Blasenwand alle Eingriffe vornehmen. 
Darauf erst Naht, die aber nicht erforderlich ist, da die äufsere Inzision 
nicht in direkter Verbindung mit der Blasenwunde steht. Heilung sehr 
rasch. In drei Fällen guter Erfolg. Mankiewicz-Berlin. 


Quelques observations de tumeurs de la vessie. Von L’Hermier 
des Plantes. (Thése de Lyon. 1909.) | 

L’Hermier des Plantes-Lyon konnte in Poncets Abteilung eine 
Anzahl Blasengeschwülste beobachten, die er in seiner Dissertation be- 
schreibt. Er kommt zu folgenden Schlüssen: Die Blasengeschwülste 
kommen vorwiegend bei Männern über 50 Jahre vor. Ihr erstes Symp- 
tom ist meist eine Blasenblutung, die provokatorischen oder beruhigenden 
Einflüssen nicht unterliegt. Alle anderen Symptome erscheinen erst 
später. Oft verläuft die Krankheit in zwei Etappen: die erste, lang- 
dauernde Etappe entspricht dem Verlaufe eines gutartigen blutenden 
Papilloms; die zweite Etappe entspricht der Umbildung in den Krebs 
and verläuft rasch. Die Behandlung mufs leider oft dringend rasch ein- 
setzen und kann nur ausnahmsweise, in besonders gutartigen Fällen (be- 
„grenzte Erkrankung, gesunde Ureteren) radikal sein, auch dann meist 
“nur mit kurzer Heildauer; meist muls man sich mit Sectio alta und 
Kürettage begnügen. Mankiewicz. 


Kyste hydatide pédiculé de la vessie. Von J. E. Daspres. 
(Congrès français de Chirurgie 1909. Revue de Chirurgie 1909, XI, p. 810.) 

J. E. Daspres-Toulon zeigt eine gestielte Hydatidencyste von der 
Größe eines Fôtuskopfes, die im unteren Teil der hinteren Blasenwand 
inserierte. Operation. Heilung. Mankiewicz. 
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Ein selbsthaltendes Ringspatel bei Blasenoperationen. Von 
W. Tittinger-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 5, 1910.) 

Eine kurze Beschreibung des Apparates erscheint untunlich, weshalb 
die Details im Originale nachgelesen werden müssen. Das Spekulum hat 
sich nach den bisherigen Erfahrungen als sehr zweckdienlich erwiesen. 

von Hofmann- Wien. 


VI. Nieren und Harnleiter. 


a) Physiologie und allgemeine Pathologie. 


Experimentelle und anatomische Untersuchungen an der 
Nierenzelle. Von Hirsch-Göttingen. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 5, Vereinsb.) 

Die Ergebnisse experimenteller und anatomischer Untersuchungen 
an der Nierenzelle sind folgende: 1. Die in der Nierenzelle (Tub. contort. 
und Henlesche Schleifen) mit Eisenhimatoxylin färbbaren Granula sind 
der Ausdruck eines vitalen Vorganges im Protoplasma. 2. Diese 
Granula sind nur am überlebenden bzw. am noch lebenswarm fixierten 
Präparat nachweisbar. 3. Die Zahl der Granula erscheint abhängig von 
der Funktion der Zelle Es liefs sich der experimentelle Nachweis er- 
bringen, dafs die Funktionssteigerung der Zelle auch eine Vermehrung 
der Granula bedingt. Besonders klar zeigt sich dies an hypertrophischen 
Nieren kürzere oder längere Zeit nach der Exstirpation der anderen 
Niere. 4. Bei experimentellen Parenchymreizungen bzw. -schädigungen 
(Sublimat, Chrom, Arsen, Goldchlorid, Kantharidin) sieht man neben 
mehr oder weniger degenerierten Nierenzellen solche im Stadium ex- 
tremster Funktionssteigerung. Es läfst sich an solchen Präparaten 
deutlich ein Übergang von physiologischer zu pathologischer Tätigkeit 
verfolgen. Bei extremer Nierenreizung können auch in den Sammel- 
röhren Granula auftreten. Die abgestorbenen Zellen haben keine Granula. 
Die strikte Unterscheidung zwischen tubulärer und vaskulärer experi- 
menteller Nephritis bedarf einer Revision. Die schwerste Epithel- 
schädigung zeigte die Kantharidenvergiftung. 5. Unterbindet man die 
Nierengefüfse und beläfst die betreffende Niere noch 24 Stunden im 
Organismus, dann ist fast nichts mehr von Granula in ihr nachzuweisen. 
Die Granulabildung ist also sicher eine vitale Erscheinung. 6. Gegen- 
über andern Untersuchern mufs betont werden, dafs die Granula nicht 
einfach aus den Heidenhainschen Stäbchen hervorgehen. Es gibt sicher 
Stäbchen ohne jegliche Andeutung von Granulierung. Es scheint aber, 
dafs auch die Stäbchen an der Granulabildung beteiligt werden können. | 
(iranula und Stäbchen erscheinen aber als selbständige funktionelle Diffe- ' 
renzierungen des Protoplasmas der Nierenzelle. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


Zur Frage der Durchgängigkeit der Niere fiir Bakterien. Von 
Fr. Rolly-Leipzig. (Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 37.) 

Entgegen den Resultaten von Wyssokowicz fand Verf. bei seinen 
Versuchen an 24 Kaninchen und 4 Hunden, dals bei intravenöser (V 
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jugul.) Injektion von Bakterien diese sowohl bei anscheinend normalen 
wie bei pathologischen Nieren schon nach 3 bis 30 Minuten im Urin 
erscheinen. Benutzt wurden 1—5 ccm von Aufschwemmungen aus Agar- 
kulturen von Bact. pyocyan. und Staphylococc. citr. Zur Hervor- 
rufung der Nephritis diente Kantharidin und Kaliumchromatlösung. 
Der Urin wurde meist vor und nach der Injektion durch Dauer- 
katheter gewonnen und in Abständen von 5—30 Minuten untersucht. 
Ein Parallelismus zwischen injizierter Bakterienmenge und -ausscheidung 
konnte nicht gefunden werden, ebensowenig eine Abhängigkeit von der 
Beweglichkeit der Bakterien oder von der Stärke der Diurese, so dafs 
Verfasser zu der Ansicht kommt, dafs zugleich mit der Sekretion und 
Filtration des Urinwassers aus dem bakterienhaltigen Blut durch die 
Glomeruluswand hindurch auch ein kleinerer Teil der im Blut befind- 
lichen Bakterien hindurchtreten kann, und dafs es für den Durchtritt 
ziemlich gleichgültig ist, ob die Niere entzündlich oder anderweitig ver- 
ändert ist oder nicht. Brauser-München. 


Uber einige Ausfallserscheinungen nach Exstirpation beider 
Nebennieren. Von O. Schwarz. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 51, 1909.) 

Sch. fafst seine Versuchsergebnisse in folgende Schlufssätze zu- 
sammen: 

1. Im nebennierenlosen Organismus bleibt die glykosurische Wirkung 
des Phloridzins voll erhalten. 

2. Das Phloridzin ist nicht — wie man bisher angenommen hatte — 
eine dem Stoffwechsel gegenüber vüllig indifferente Substanz, sondern 
es besitzt im nebennierenlosen Organismus toxische Eigenschaften. Diese 
können durch Adrenalin unter gewissen Bedingungen aufgehoben werden. 

3. Das nebennierenlose Tier zeigt eine hochgradige Reduktion seines 
Gly kogenbestandes. 

4. Der Eiweifsahbau ist in einem solchen Organismus bedeutend 
gesteigert, und trotzdem nehmen die Tiere an Gewicht zu. 

von Hofmann- Wien. 


b) Mifsblidungen. 

Kongenitale Beckenniere und Gravidität. Von J.Halban-Wien. 
(Wiener klin. Wochenschr. Nr. 4, 1910.) 

Bei einer 23 jährigen Erstgebärenden im sechsten Lunarmonate 
fand H. an der linken hinteren und seitlichen Beckenwand einen etwa 
kleinfaustgrofsen Tumor. Da es sicher erschien, dafs derselbe ein schweres 
Geburtshindernis darstellen würde, entschlofs sich H. zur sofortigen Lapa- 
rotomie. Bei derselben erwies sich der Tumor als die verlagerte, aufs 
Doppelte vergröfserte, aber sonst normale linke Niere. Dieselbe wurde 
auf die Darmbeinschaufel verlagert. Am dritten Tage erfolgte Abortus. 
Sonst verlief der Heilungsprozefs glatt. von Hofmann-Wien. 


Einen Fall von Kuchenniere demonstrierte O. Zuckerkandl in 
der Wiener Ges. d. Arzte am 10. Dez. 1909. (Wiener klin. Wochenschrift 
Xr. 50, 1909.) 


Es handelte sich um einen 42 jährigen Patienten, welcher seit 
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4 Jahren an Erscheinungen litt, welche auf eine linksseitige Nieren- 
tuberkulose hinwiesen. Es wurde daher vor 17/, Jahren die Operation 
vorgenommen, der Operateur fand aber die linke Niere nicht an ihrer 
Stelle und konnte nur in der Sakralgegend einen derben Körper tasten. 
Die Wunde wurde geschlossen und der Patient in seine Heimat entlassen. 
Die Beschwerden des Patienten steigerten sich aber so, dals er sich 
1'/, Jahre nach der ersten Operation neuerlich in Zuckerkandls Ab- 
teilung aufnehmen liefs. Bei der Operation fand sich eine Kuchenniere 
rechts von der Wirbelsäule. Der untere, der linken Niere entsprechende 
Anteil enthielt zahlreiche Abszesse und miliare Knotchen. Die kranken 
Partien wurden durch Resektion des unteren Anteils der Niere entfernt. 
Heilung. von Hofmann-Wien. 


c) Wanderniere. 

A résumé of the various operative technics for dislocated 
kidney and the application of each. Von E. Harlan. (Amer. Journ. 
of Surg. 1909, S. 324.) 

Die Operation der Wanderniere ist indizert in folgenden Fallen: - 
Bei periodisch auftretenden Kopfschmerzen oder sonstigen nervösen Zu- 
fällen, ferner periodischen Störungen der Eingeweide, bei Erkrankungen 
der Niere (Albuminurie oder Hydronephrose), bei Psychosen, bei ständigen 
Rücken- oder Seitenschmerzen, die weder durch Medikamente noch durch 
Tragen einer Bandage zu beseitigen sind, schlielslich bei Blinddarm- 
entzündungen oder -Reizungen, Okklusionen des Darms oder der Gallen- 
blase, Ptosis des Magens oder Magengeschwür. Verf. bespricht dann 
die verschiedenen Operationsmethoden. Er hat selbst im Jahre 1905 
eine Methode angegeben, die er als anteriore transperitoneale Fixation 
der Niere bezeichnet. Der Hautschnitt geht vom äufseren Rand des M. 
rectus bis zur mittleren lateralen Lumballinie etwa 5 cm unterhalb des 
Costalrandes. Dann wird das Peritoneum vor der Niere inzidiert und 
zwar meist vom obern Pol der r. Niere bis zum untern der ]. Niere. 
Die Fettkapsel wird sorgfältig wegpräpariert, während die Nierenfascie 
erhalten bleibt. Die Lumbalfascie hinter der Niere und dem Peritoneum 
wird stumpf präpariert. Die Peritonealwunde wird dann geschlossen und 
die Niere wird dann fixiert, so, dafs sie sich mit dem obern Pol an die 
Wirbelsäule lehnt und mit dem untern Pol schräg nach auswärts. Das 
Peritoneum wird während der Naht an den untern Pol der Niere fixiert. 
Es findet eine Vereinigung statt der subperitonealen Fasern mit der 
Hinterfläche der Niere einerseits mit der Fascia und der Vorderflache 
der Niere mit den postperitonealen Fasern. H. hält seine Methode für 
diejenige, die man in jedem Falle von Nephroptose anwenden kann. Für 
Fälle, in denen keine Reizung des Peritoneums besteht, kommt noch die 
Methode von Harris in Betracht. Er verwirft aber alle Methoden, 
welche die Niere aus ihrer normalen Lage an höherer Stelle aufhängen. 
oder mittelst Lumbarschnitts operieren, da man dann im Dunklen arbeite, 
oder ein Stück Rippe resezieren, oder tiefe Suturen durch die Niere 
legen, oder durch 'Tamponade mit Gaze eine Verwachsung des Peri- 
toneums mit der Fascie zu erzielen suchen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Nieren und Harnleiter. 313 


Nephroptosis, its cause and diagnosis by inspection. Von 
Mark I. Knapp-New-York. (Medical Record Journal 1. 1. 10.) 

Knapp ist davon überzeugt, dals man die Grenzen aller mensch- 
lichen Organe auf der Haut sehen kann, unabhängig von jeglichem Fett- 
polster. Dies wäre jedoch nur durch die Respiration möglich. Drei 
Punkte kommen hier in Betracht: 1. Die Haut zeigt genau dieselbe 
Konfiguration wie die inneren Organe. 2. Alle Organe verschieben sich 
mit der Respiration. 3. Die Bewegung der Haut steht bei der Atmung 
senkrecht zur Bewegung der darunterliegenden Eingeweide. Zur genauen 
Beobachtung ist ein diffuses Licht mittlerer Intensität notwendig, der 
Beobachter muls in einiger Entfernung stehen und sein Auge in die 
Ebene der Haut des Untersuchten bringen. So wird er deutliche Be- 
wegungen unterhalb der Haut sehen. 

“Als Ursache der Eingeweidelockerungen ist die Zentrifugalkraft an- 
zusehen. Sie tritt bei plötzlichen Bewegungen auf und kommt auch bei 
plötzlichem Abfahren eines Fahrstuhls zur Geltung. Bei der Nieren- 
senkung spielt das von den Eltern beliebte Herumschwingen der kleinen 
Kinder eine grofse Rolle. Durch Summierung häufig wiederholter kleiner 
Gewalteinwirkungen wird die Niere locker. 

Die normale Niere kann als eiförmiger Körper, dessen Durchmesser 
1 und 17/, Zoll beträgt, plötzlich am Ende der Respiration etwa 1 Zoll 
von der Wirbelsäule entfernt und etwa 2 Zoll über der Crista ilei auf- 
tretend gesehen werden. Wenn die Nieren nicht an normaler Stelle 
liegen, ist diese Erscheinung nicht vorhanden, dagegen eine Einsenkung 
zu sehen. Ist eine solche Einsenkung vorhanden, dann ist Diagnose 
Nephroptosis sicher. | 

Die beste Methode ist, sich vor und an die Seite des Patienten zu 
stellen, den Kopf bis zur Hüfte des Patienten zu senken und die Augen 
in die Ebene der Wirbelsäule zu bringen. Jetzt mufs das Profil der 
Haut genau über dem äufseren Rand des Longissimus dorsi beobachtet 
werden. Bei normaler Lage der Nieren geht die Profillinie gerade ab- 
wärts, bei Nephroptosis zeigt sie in der Höhe der Crista ilei eine Ein- 
senkung. Bringt man in solchen Fällen den Patienten in Rückenlage. 
dann ist in der rechten Seite des Abdomens deutlich eine der Nieren- 
kontur entsprechende Erhöhung der Haut zu sehen. 

Eine Nephroptosis durch Inspektion lälst sich allerdings nur bei 
Frauen diagnostizieren. N. Meyer-Wildungen. 


d) Nephritis und Albuminurie. 

Über Nephritis und über Entzündung parenchymatöser 
Organe. Von Prof. Dr. Hugo Ribbert-Bonn. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1909, Nr. 46.) 

Der Inhalt des sehr gehaltvollen Aufsatzes von Ribbert über 
Nephritis und über Entzündung parenchymatôser Organe ist in einem 
Referat schwer wiederzugeben, es empfiehlt sich, ihn im Original ein- 
gehend zu studieren. Hier seien nur die zusammenfassenden Schlulssätzu 
Rıbberts angeführt: | 

„Die Entzündung parenchymatöser Organe verläuft ausschliefslich im 
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interstitiellen Bindegewebe. Es gibt keine parenchymatöse Entzündung, 
denn das Parenchym, das eigentliche Organ, hat an der Beseitigung der 
Schädlichkeiten keinen Anteil, es zeigt nur degenerative Veränderungen. 
Diese gehören also nicht zu der Entzündung, die demnach nicht das 
ganze Organ umfalst, sondern nur in ihm ihren Sitz hat. Die re- 
gressiven Vorgänge am Parenchym sind aber allein für die Krankheits- 
erscheinungen verantwortlich. Die eigentlichen entzündlichen (inter- 
stitiellen) Prozesse wirken entweder überhaupt nicht, oder nur dadurch 
krankmachend, dals sie das ohnehin geschädigte Parenchym noch weiter 
beeinträchtigen.“ Ludwig Manasse-Berlin. 


Kochsalzausscheidung bei Nierenentzündung und die nephro- 
genen Ödeme. Von Curt Manshardt-Kiel. ‘Arch. f. Kinderheilkunde 
52. Bd., I.—IIH. Heft, 1909.) 

Trotz der eingehendsten Bearbeitung, die die Frage der Kochsalz- 
ausscheidung gefunden hat, sind die Ansichten darüber noch sehr ver- 
schieden. Verf. bringt weiteres Tatsachenmaterial zur Klärung des Pro- 
blems bei. Die von ihm im Heinrich-Kinderhospital zu Kiel an sieben an 
Nierenentzündung erkrankten Kindern angestellten Versuche wurden in 
folgender Weise durchgeführt: Längere Zeit hindurch wurde bei einer 
ungefähr gleichen Kost, meist Milchdiät, eine quantitative Bestimmung 
von NaCl im Urin vorgenommen. An einem Tage, bei einigen Fällen 
ın verschiedenen Stadien der Krankheit, wurde eine Kochsalzzulage von 
10 g in 100—400 ccm Wasser gereicht, und zwar vormittags in zwei 
Portionen. Einige Tage vor und nach der Zulage wurde eine ganz 
genau abgemessene, völlig gleiche Kost gegeben. An dem innerhalb 
24 Stunden, von 7 Uhr morgens bis 7 Uhr morgens gesammelten Urin 
wurden die Kochsalzbestimmungen nach der Methode von Arnold aus- 
veführt. Verf. gelangt auf Grund seiner Untersuchungen zu der An- 
nahme, dafs bei Nephritikern die Kochsalzretention das Primäre ist, und 
dafs durch sie Ödeme entstehen können. Natürlich ist es nicht ausge- 
schlossen, dafs die Nieren zuweilen so weit geschädigt sind, dafs sie 
auch für Wasser ziemlich undurchgängig sind, dafs die Wasserretention 
nicht erst durch die Kochsalzretention bedingt ist. Wenn man nun auch 
nicht berechtigt ist, allein dio NaCl-Retention für die Ödeme verantwort- 
lich zu machen, sondern auch andere wichtige Faktoren, wie die Zirkulations- 
verhältnisse, die anatomischen Veränderungen der osmotischen Häute, die 
veränderten Ernihrungszustände der Körperzellen im allgemeinen und 
auch die Undurchlässigkeit der Nieren für Wasser selbst berücksichtigen 
muls, so mufs man doch der NaCl-Retention bei der Enstehung von 
Odemen eine wichtige Rolle zuschreiben. Kr. 


Zur diätetischen Behandlung der chronischen Nierenentzün- 
dung. Von Dr, Ziegelroth-Krummhübel i. Riesengebirge. (Arehiv f. 
physikal.-diät. Therapie in der ärztl. Praxis, Dezember 1909.) 

Dr. v. Höselin, Kuranstalt Neu-Wittelsbach b. München hat durch 
eine Reihe von Beobachtungen und Experimenten den Nachweis erbracht, 
dafs die Eiweifsausscheidung im direkten Verhältnis steht zum Säure- 
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gehalt des Urins, und dafs man durch Herabsetzung des Säuregehaltes 
die Eiweifsausscheidung herabsetzen resp. zum Verschwinden bringen 
kann, während eine Vermehrung der Azidität eine Steigerung der Eiweils- 
ausscheidung mit sich bringt. Noch wesentlicher scheint es, dafs auch 
die übrigen Formen der Nierenentzündung und Nierenreizung ebenfalls 
in dieser Weise abhängig sind von dem Säuregrad des Urins. Höselin 
erreicht die Säurefreiheit resp. die Säurearmut durch Darreichung ziem- 
lich grofser Gaben Natron bicarbonicum. So unschuldig dieses Mittel, 
sagt Z., an sich sein mag, so erscheint es immerhin bedenklich, kranken 
Menschen die Verdauungsorgane mit grofsen Alkaligaben zu belasten. 
Besser ist es, statt der künstlichen Darreichung von Alkalien zu der so- 
genannten alkalischen Diät seine Zuflucht zu nehmen. Wir wissen, dafs 
unsere vegetarische Diät nahezu Säurefreiheit zu bewirken vermag. Wir 
wissen ferner, dafs unsere vegetarische Diät erfahrungsgemäls sich bei 
allen Formen von Nierenentzündung und Nierenreizung, akuter sowohl 
wie chronischer, geradezu als ein Heilmittel erwiesen hat. Es ist dem- 
gemäfs erfreulich, dafs v. Héselin auf einem ganz andern Wege die 
langjährige Erfahrung mit der vegctarischen Kost in so gliinzender Weise 
experimentell bestätigt hat. Kr. 


Nephritis in the new born, with report of a case. Von 
George W. Kosmak. (Bulletin of the Lying — In Hospital of the City of 
New York Bd. V, No. 4, 1909.) 

K. berichtet einen interessanten Fall von schwerer parenchymatöser 
Nephritis bei einem Neugeborenen. Das Kind war die ersten drei 
Lebenstage vollkommen gesund, am vierten Tage bekam es eine fieber- 
hafte schwere Colitis, nach weiteren drei Tagen stellten sich Ödeme, 
meist an den Extremitäten, später am ganzen Körper, ein. Das Kind 
bekam von Anfang an Mutterbrust. Der Urin wurde nun trüb, enthielt 
Zylinder, rote Zellen und Leukocyten. Während die Colitis sich besserte, 
nahm die Nephritis zu, das Kind ging am 21. Lebenstage an Urämie 
zugrunde. Die Obduktion ergab akute parenchymatöse Nephritis und 
Colitis mucosa. Als Ursache der Colitis glaubt K. in der Muttermilch 
vorhandene Bakterien ansprechen zu dürfen. Karo-Berlin. 


Paraplégie spasmodique permanente au cours d’une urémie 
lente. Von A. Pick u. Ch. Roubier. (Lyon médical 1909, 47, p. 857.) 

Pick und Roubier-Lyon beobachteten bei einem 51 jährigen Mann 
eine interstitielle Nephritis langsamen Verlaufes mit Ausbildung 
eines allgemeinen Spasmus — besonders der Extremitäten; derselbe 
war vermutlich die Folge einer Hirnreizung durch Hypersekretion des 
Hirnwassers in einem chronisch urämischen Zustande. Vorübergehende 
Besserung durch Lumbalpunktion und Aderlässe. Transitorische urämische 
Aphasie. Cheyne-Stokes-Phänomen bei Anstrengungen. Dieser Spasmus 
ist bisher sehr selten bei Urämie beobachtet. Meist sieht man schlafle 
Lähmungen. Ob Herde im Hirn oder Hirnöden infolge vermehrter 
Giftigkeit des Hirmwassers die Symptome erzeugten, liels sich klinisch 
nicht feststellen. Mankiewicz. 
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Exophthalmus und chronische Nephritis. Von Barker und 
Hanes. (Amer. Journ. of Med. Scienc. 1909, October.) 

Barker und Hanes-Baltimore machen auf die Häufigkeit des 
Exophthalmus bei chronischer Nephritis aufmerksam. In 33 Fällen 
chronischer Nephritis haben sie 16 mal Exophthalmus beobachtet. Es 
waren immer schwere Fälle. Bei Retinitis albuminurica fehlt der Exoph- 
thalmus nie. Mankiewicz-Berlin. 


e) Eklampsie. 

Nierendekapsulation bei Eklampsie. Von Dr. Johuson-Stettin. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 51.) 

Der Verfasser berichtet über drei Fälle von Eklampsie, bei denen 
die Nierendekapsulation nach Edebohls ausgeführt wurde. Gerettet 
wurde nur eine Patientin, Johnson sieht den glücklichen Ausgang aber 
doch nicht als Erfolg der Operation an, weil nach ihr die eklamptischen 
Anfälle und das Koma zunächst noch bestehen blieben, während die 
Urinmenge nicht zu-, sondern noch weiter abnahm. In den anderen 
beiden Fällen gingen die eklamptischen Erscheinungen nach der Operation 
zurück, die Kranken waren aber nicht zu retten, in dem einen Fall, 
weil die Operation sichtlich zu spät vorgenommen wurde, im anderen, 
weil sich nachträglich noch Sepsis einstellte. 

Der Verfasser plädiert auf Grund der bisher vorliegenden Er- 
fahrungen für die Edebohlssche Operation in allen den Fällen, in denen 
die Anfälle nach der Entbindung fortbestehen, mit Ausschlufs jener 
seltenen Fälle von puerperaler Eklampsie, bei denen eine reichliche Urin- 
sekretion besteht. Ludwig Manasse- Berlin. 


Severe eclampsia in early pregnancy; recovery. VonA.S.Camp- 
bell-Dundee. (Brit. Med. Journ, Nov. 20, 1909.) 

Die 30 jährige Primipara wurde im sechsten Schwangerschaftsmonat 
plötzlich bewufstlos, nachdem sie schon durch einige Wochen über Kopf- 
schmerzen und Anschwellung der Knöchel geklagt hatte. Gleichzeitig 
traten Konvulsionen auf. Der Urin enthielt massenhaft Albumen. 
Therapie: Morphin, Krotonöl, heifse Packungen. Da kein Erfolg ein- 
trat, wurde der künstliche Abortus eingeleitet. Daraufhin rasche Er- 
holung. von Hofmann- Wien. 


f) Nierenbecken. 

Ein Beitrag zur Kenntnis der primären Pyelitis. Von Saat- 
hoff-München. Fr. v. Müllersche Klinik. (Münch. med. Wochenschr. 1909, 
Nr. 44.) 

Die primäre Pyelitis, deren Krankheitsbild Lenhartz im Jahre 1907 
zuerst scharf umschrieben hat, weist in der grolsen Mehrzahl der Fälle das 
Bact. coli als Erreger auf. Viel seltener finden sich Proteus vulgaris, 
Milchsäurebazillus, Staphvlokokken, Paratyphusbazillen und der Baz. Fried- 
länder. Verf. hat in zwei Fällen von Pyelitis, deren Krankengeschichten 
angeführt werden, ein bisher nicht beschriebenes Bakterium gefunden, 
äulserst kleine, gramnegative Stäbchen, teils zwischen den Zellen, teils 
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intrazellulär gelegen, die sich äufserst schwer kultivieren liefsen, Die 
Kultur gelang nur einmal — beim ersten Fall — auf Blutagar unter 
Einhaltung aller erdenklichen Kautelen, sonst blieben die Nährböden stets 
steril. Die Kolonien waren sehr klein und spärlich, doch gelang die 
Weiterzüchtung auf Blutagar durch 8—10 Generationen. Klinisch war 
bei beiden Fällen die Länge der Fieberperiode und das Übergreifen der 
Infektion auf die Nachbarschaft bemerkenswert; in einem Falle bestand 
eine Infiltration der ganzen linken Oberbauchgegend, im zweiten Thrombo- 
sierung der Schenkelvenen. Dagegen hat das Allgemeinbefinden bei 
beiden Patientinnen verhältnismälsig wenig gelitten, der Ausgang war 
beidemale günstig. Brauser- München. 


Pyelonéphrite morbilleuse. Von Biller. (Bulletin médical 1909, 
17. XL) 

Nach Biller-Warschau kommt Pyelonephritis bei Masern häufig als 
Komplikatio nvor; die Ärztin beobachtete dieselbe 9 mal bei 147 Kranken; 
meist ist die Prognose gut, doch gibt es auch schwere Falle, Mädchen 
werden öfter affiziert als Knaben. Mankiewicz-Berlin. 


Pyelitis in pregnancy and its complications. Von Frederic 
E.Sondern. (Bulletin of the Lying — In Hospital of the City of New York 
Vol. H, No. 1, 1909.) 

Sondern bespricht auf Grund von 18 bakteriologisch genau unter- 
suchten Fällen das Krankheitsbild der während der Gravidität auftreten- 
den Pyelitis. Nach seiner Meinung handelt es sich fast stets um eine 
Koliinfektion des Nierenbeckens im Anschlufs an eine Störung des 
Magen-Darmkanals. Für manche Fälle, vielleicht für die meisten will S. 
nicht eine hämatogene, sondern eine aszendierende Infektion des Nieren- 
beckens gelten lassen. (? Ref.) Die Krankheit befällt häufiger die rechte 
als die linke Seite. Die Diagnose bietet. keine Schwierigkeit. Die 
Prognose ist gut, ernstere Komplikationen, wie suppurative Nephritis 
oder Sepsis kommen kaum jemals vor. Karo-Berlin. 


` g) Ureteren. 

Ureteral calculus in a child: transperitoneal and retroperito- 
neal removal. Von John F. Erdman in Transactions of the New York 
surgical society. (Annals of Surgery, Oktober 1909.) 

Bei einem 7 jährigen Kinde bestanden seit 3 Jahren Hämaturie und 
Schmerzen, welche Appendicitis vortäuschten. Die 3 mal vorgenommene 
Röntgenuntersuchung ergab jedesmal einen Schatten im rechten Ureter 
oberhalb der Spina ischii. Die operative Entfernung des Steins gelang 
leicht. Die Heilung erfolgte ohne Komplikationen in 2 Wochen. 

Lohnstein. 


On ureteral calculi. Von G. White-Sheftield. (Brit. Med. Journ. 
Jan. 1, 1910.) | 

Nach einer kurzen Besprechung der wichtigsten Operationsmethoden 
tritt W. warm für das intraperitoneale Verfahren ein und berichtet über 
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zwei Fälle, bei denen Uretersteine auf intraperitonealem Wege mit dem 
besten Erfolge entfernt wurden. von Hofmann-Wien. 


Fistule urétéro-vaginale. Von Paul Delbet. (Congrès français de 
Chirurgie 1909. Revue de Chirurgie 1909, XI, p. 808.) 

Paul Delbet-Paris spricht über Harnleiterscheidenfistel infolge 
vaginaler Scheidenauslösung des krebsigen Uterus, die er durch Uretero- 
cystoneostomie geheilt hat. Er bevorzugt den extraperitonealen Weg 
und hebt den Wert der Uterus-Eierstocksgefälse als Stützpunkt zur Auf- 
findung des Ureters hervor. Die Naht wird erleichtert durch einen 
Harnleiterdauerkatheter und die Dichtigkeit der Blasennaht durch Doppe- 
lung beinahe sicher. Mankiewicz-Berlin. 


Peri-ureteral pelvic phleboliths. Von George O. Clark-Boston. 
(Annals of Surgery, November 1909.) 

Verf. Jenkt, durch einen von ihm bei einer Sektion festgestellten 
Befund veranlafst, die Aufmerksamkeit auf das Vorkommen von aus 
Venenthromben durch Verkalkung entstandenen Phlebolithen im Bereich 
des Beckens. Man trifft solche Phlobolithen nicht selten in den peri- 
prostatischen Venen bei Männern und in dem Plexus pampiniformis beim 
Weibe. Sie verlaufen symptomlos und werden entweder als zufälliger 
Sektionsbefund entdeckt, oder gelegentlich rektaler, vagıinaler oder racho- 
graphischer Untersuchung. Bei Röntgenaufnabhmen des Beckens ver- 
ursachen sie zarte Schatten in der Gegend der Spina ischii und des 
horizontalen Astes des Os pubis, häufig entlang dem Beckenteil des 
Ureters. Diese Schatten sind bilateral, an Zahl und Grölse wechselnd, 
(von Schrotkorngröfse bis zur Grüfse eines obstruierenden Uretersteines). 
Meist ist ihre Gestalt rund oder oval; sie sind auch weniger dicht als 
gewöhnlich die Schatten von Uretersteinen. Die Kenntnis dieser Zeichen 
für die Phlebolithenschatten ermöglicht die richtige Deutung der be- 
treffenden Röntgenbilder. In manchen Fällen sind, um ihre Lage zu 
den Uretern exakt zu bestimmen, mehrere Röntgenaufnahmen in ver- 
schiedenen Richtungen erforderlich bei gleichzeitiger Bougierung der 
Ureteren. Speziell ist es auf diese Weise möglich,, die Differential- 
diagnose zwischen Phlebolithen und intraureteralen Konkrementen zu stellen. 

Lohnstein. 


Fibrolymphosarcomata of both ureters metastatic to a pri- 
mary lymphosarcoma of the anterior mediastinum of thymus 
origin. Von Bond Stow-New York. (Annals of Surgery, Nov. 1909.) 


Verf. beschreibt den Sektionsbefund einer 27jährigen, an multiplen 
Lymphosarkomen zugrunde gegangenen Frau, welcher für den Urologen 
deswegen von Interesse ist, weil sich auch Metastasen in beiden 
Ureteren fanden, wogegen die übrigen Organe des Urogenitaltraktus 
und das benachbarte Gewebe keinerlei Tumoren aufwiesen. Der pri- 
märe Tumor war ein grofses Lymphosarkom im vorderen Mediastinum, 
welches ursprünglich in der Thymus enstanden war, von der makro- 
skopisch nichts mehr übrig geblieben war; mikroskopisch wurden in dem 
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Tumor Hassalsche Körperchen gefunden. Metastatische Tumoren fanden 
sich aufser in den Ureteren noch in den Cervikal-, Supraklavikular- und 
Infraklavikulardriisen, in den Mesenterial-, Retroperitoneal- und Inguinal- 
driisen, in den Lungen, der Milz, den Tuben. Leber und Nieren wiesen 
amyloide Entartung auf. Der Fall ist wegen der Seltenheit maligner 
Neoplasmen der Ureteren mitteilenswert, besonders deswegen, weil hier 
nur die Ureteren befallen waren, bei Freibleiben der Nieren und der 
Blase: insofern stellt der Fall nach Verf. ein Unikum dar. 
Lohnstein. 


h) Verschiedenes. 


Nierenoperationen. Von Hartmann, (Congrés francais de Chirur- 
gie 1909. Revue de Chirurgie 1909, 11, p. 807.) 


Hartmann-Paris hat bisher 265 Nierenoperationen gemacht, davon 
13 mal perinephritische Abszesse mit voller Heilung operiert. 114 Nephro- 
tomien — 7 transperitoneal, 107 lumbar — ergaben drei Todesfälle 
(2,6°/,), je einen durch Bronchopneumonie, Niereninsuffizienz, Staphylo- 
kokkeninfektion. 82 Nephrektomien veranlafsten 13 mal Exitus letalis; 
9 Anurien ergaben 6 Todesfälle; aber auch die übrigen 7 tödlichen 
Ausgänge auf 73 Operationen sind noch 9,5°/, Mortalität. Nicht der 
gar nicht so schwere Eingriff, sondern der Zustand der Kranken (Kachexie, 
beiderseitige Erkrankung, schwere Eiterung) verursachen den schlimmen 
Ausgang. 17 Nierensteinoperationen, 19 Nephrolithotomien, 3 Pyelotomien 
bei aseptischer oder wenig kranker Niere verursachten 1 Todesfall (Gas- 
gangrän); 31 Nephropexien (1 Todesfall durch Pleuritis), 8 diverse Ope- 
rationen (plastische, Dekapsulationen) mit 2 Todesfällen an Anuria puer- 
peralis machen die Zahl 265 voll. Mankiewicz-Berlin. 


Injuries of the kidney. Von Alexander B. Johnson-New-York. 
(Annals of Surgery, Oktober 1909.) 


Die Arbeit stellt ein sorgfältiges, zusammenfassendes Referat über 
die Symptomatologie, Diagnose, Prognose und Therapie der Nierenverletzungen 
dar, unter Verwertung der Erfahrungen, welche Verf. selbst als 
Chirurg am New-York-Hospital im Laufe von 10 Jahren zu machen 
(ielegenheit hatte, und Mitteilung einiger Fälle. Für die relative Selten- 
heit von Nierenverletzungen, welche ein chirurgisches Eingreifen erfordern, 
spricht der Umstand, dafs Verf. im ganzen nur 6 Fälle von Nieren- 
verletzungen zu operieren hatte. Alle Statistiken ergeben, dafs das 
männliche Geschlecht viel häufiger an Nierenverletzungen beteiligt ist 
als das weibliche. Die Nierenverletzungen sind zu gruppieren in sub- 
kutane, durch stumpfe Gewalt hervorgerufene, in Stich- und Schnitt- 
verletzungen der Niere, endlich in Schufsverletzungen. Verf. bespricht 
diese 3 Kategorien jede für sich; besonders geht er auf die Indikations- 
stellung zur Operation ein. Da die Arbeit keine neuen Gesichtspunkte 
bietet, so môgen diese Bemerkungen über ibren Inhalt geniigen. — 


Lohnstein. 
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Bemerkungen zu einem Falle von kalkulöser Anurie. Von 
A. Fraenkel-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 2, 1910.) 

Der 39 jäbrige Patient, der bisher stets gesund gewesen war, er- 
krankte plötzlich unter krampfartigen Schmerzen in der linken Bauch- 
seite, welche gegen die Symphyse zu ausstrahlten. Kurz nach diesem 
Anfalle urinierte der Patient noch einmal, dann trat vollständige Anurie 
ein, welche bis zu der am 8. Tage vorgenommenen Operation andauerte, 
ohne dafs der Patient, abgesehen von leichten Kopfschmerzen, wesent- 
liche Störungen seines Allgemeinbefindens gezeigt hätte. Bei der Ope- 
ration (lumbale Blofslegung und Spaltung der linken Niere) fand sich das 
Nierenbecken vollständig trocken und enthielt 4 Konkremente. Drainage 
des Nierenbeckens. Am Tage nach: der Operation war der Verband von 
Urin durchtränkt. Erst 10 Tage nach der Operation ging eine grölsere 
Menge Urin durch die Harnröhre im Strahle ab. Heilung. Bei der 
kystoskopischen Untersuchung fand sich im rechten Ureter etwa 12 cm 
über der Blasenmündung ein Hindernis; auch flofs durch diesen Harn- 
leiter kein Urin in die Blase. 

Als besonders bemerkenswert betont F. in diesem Falle die relative 
Euphorie, der sich der Patient während seiner achttägigen AÄnurie zu 
erfreuen hatte. von Hofmann-Wien. 


Nephrektomy for tuberculosis of the kidney. Von Benjamin 
T. Tilton in Transactions of the New York surgical society. (Annals of 
Surgery 1909.) 

Der Fall betriftt ein 18 jähriges Mädchen und bietet die Besonderheit, 
dals bei der Patientin vorher von anderer Seite ein perinephritischer Abszels 
der rechten Niere inzidiert worden war. Die Nephrektomie wurde etwa 
16 Monate später gemacht, nachdem die Diagnose auf Tuberkulose der 
rechten Niere gestellt worden war. Der Heilungsverlauf war ungestört. 
Die entfernte Niere erwies sich vollständig käsig entartet. 

Lohnstein. 


Vil. Berichtigungen. 


1. In dem Referat der Arbeit von Ziemendorff, Über Nieren- 
dekapsulation bei Eklampsie (Bd. IV, H. 1, 8. 60), hat sich ein sinn- 
entstellendes Mißverständnis eingeschlichen Nicht die Nicrenkapsel 
wurde genäht, sondern die äußeren Wunden, und zwar bis auf einen 
kleinen Spalt, durch den ein Tampon herausgeleitet wurde. 

2. In dem Resumé der Arbeit Lohnsteins, Zur Frage des Ur- 
sprungs der Phosphaturie (Bd. IV, H. 3, S. 186, Zeile 5 von unten), 
Ist statt „Entfernung“ — „Entleerung“ zu setzen. D. Red. 


Aus der Aduitet, Unie-Alinik für Haut- nd Geschlechtskranlkheiten 
in Kiel. 
(Direktor: Prof. Dr. Klingmüller.) 








Beiträge zur Pathologie der Gonorrhoe des 
männlichen Urogenitalkanals und seiner 
Adnexe. 


Von 


Marine-Stabsarzt Dr. G. Rost, 


Oberarzt der Abt. für Haut- und Ven. Krankheiten am Marinclazarett Kiel. 


Unsere Kenntnisse der feineren pathologischen Veränderungen 
des eonorrhoisch erkrankten männlichen Urogenitalapparates und 
seiner Adnexe sind aus einer verhiiltnismafsig sehr geringen Anzahl 
von Untersuchungen geschöpft. Es liegen zwar über die Folge- 
zustände der chronischen Gonorrhoe eine Reihe von Untersuchungs- 
ergebnissen vor, auch über die beginnende Erkrankung sind experi- 
mentelle Forschungen an Menschen angestellt, aber über die eigent- 
tiche Erkrankung im akuten und chronischen Stadium sind trotz 
der grofsen Verbreitung der Gonorrhoe nur wenige, die pathologische 
Histologie betreffende Veröffentlichungen vorhanden. Der Grund 
hierfür liegt allein darin, dafs das Material zu einschlägigen Unter- 
suchungen aufserordentlich schwer zu erhalten ist. Es mufs fast 
als ein Zufall bezeichnet werden, wenn ein an frischerer oder älterer 
Gonorrhoe Leidender zur Obduktion gelangt, und auch dann sind 
noch die Schwierigkeiten, die sich der Erlangung und der Ver- 
arbeitung des Materials entgegensetzen, wie dem Eingeweiliten be- 
kannt, sehr grofs. 

So ist es gekommen, dafs man die ersten Studien über das 
biologische Verhalten des Gonokokkus nach dessen Entdeckung 
durch Neifser nicht am Gewebe der Harnröhre selbst, sondern an 
exzidierten präputialen und paraurethralen Gängen machte 
(Jadassohn, Touton, Cohn, Fabry, Sellei u. a.). 

Ferner zog man die Untersuchungsergebnisse heran, die an 
anderen gonorrhoisch erkrankten Körperteilen gewonnen waren. 


Hierher gehören die Forschungen Bumms an der blennorrhoischen 
Zeitschrift für Urologie. 1910. 21 
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Conjuuctiva Neugebuoreuer, Frisch’s bei Rektalgonorrhoe, Rosinski's 
bei Stomatitis gonorrhoica und vor allem Wertheim’s bei Salpingitis 
und Oophoritis gonorrhoica. 

Es liegt auf der Hand, dafs die hierdurch gewonnenen Resultate 
für die Pathologie der Gonorrhoe der Harnröhre nur teilweise ver- 


wertbar waren, da die genannten Organe — auch die exzidierten 
Gänge der Harnröhre — nach ihrem anatomischen Bau sowohl, 


wie nach ihrer physiologischen Leistung wesentlich anders geartet 
sind. Wenn beispielsweise das Plattenepithel der Vagina kleiner 
Mädchen oder das Zylinderepithel der Bindehaut Neugeborener vom 
Gonokokkus rasch durchwuchert wird, so ist daraus, wie Neifser 
sehr treffend betont hat, für das Verhalten dieses Keimes gegenüber 
dem Plattenepithel der Fossa navicularis oder dem Zylinderepithel 
der Pars cavernosa der Harnröhre des erwachsenen Mannes noch 
durchaus kein Schluls zu ziehen. 

Was die Untersuchungen der männlichen Harnröhre selbst an- 
betrifft, so sind, wie schon erwähnt, die meisten noch über die 
Folgezustände der chronischen Gonorrhoe angestellt (Neelsen, 
Finger, Cedernkreutz, Hübner, Wassermann und Hallé, 
Baraban). Sichere Feststellungen über frühere Gonorrhoe lagen 
nur in zwei Fällen von Cedernkreutz vor, während bei allen 
übrigen?) nur eine gewisse Wahrscheinlichkeit aus den Untersuchungs- 
befunden selbst hergeleitet werden konnte. Berücksichtigt man ferner. 
dals die Mehrzahl dieser Untersuchungen von Leuten entstammt. 
die in mittlerem und höherem Lebensalter gestorben sind, wo also 
(lie vermutete Gonorrhoe wahrscheinlich 20 und mehr Jahre zurück- 
lag, und vor allem schon, durch das Alter und andere Umstände 
Veränderungen bedingt sein können, so wird man Lohnstein recht 
geben müssen, wenn er dagegen Einspruch erhebt, dafs aus ihnen 
zu weit gehende Schlüsse auf das rezentere Stadium gezogen werden. 

Die Untersuchungen Lohnsteins selbst bedeuten dagegen einen 
wesentlichen Fortschritt. Er untersuchte mit der Kürette aus der 
Harnröhre ausgeschabtes Material, das klinisch genau beobachteten 
Fällen entstammte. Leider geben sie nur den Befund kleinster und 
oberflächlichster Teile einzelner Schleimhautstellen wieder; über das 
Verhalten der Drüsen, des Corp- eavernos. urethrae, sowie vor allem 
über die Ausdehnung des krankhaften Prozesses in der Schleimhaut 
lälst sich nichts erkennen. 





1) Bezüglich der beiden letztrenannten: „soweit aus den Referaten ersicht- 
lich“, die Originale waren nicht zuränglich. 
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Die wenigen Fälle frischer Gonorrhoe der Harnröhre, es sind, 
soweit ersichtlich 7, die bisher genauer untersucht sind, bedürfen 
ebenfalls einer kritischen Sichtung. Da sind zunächst der Fall 
Bockhart’s, sowie die ersten drei Fälle Finger, Ghon und 
Schlagenhaufer’s: sie sind sämtlich künstliche Infektionen an 
moribunden Patienten. Man wird bei der Bewertung der Resultate 
nicht umhin können zu bedenken, dafs hier durch die stark ge- 
schädigte körperliche Verfassung, durch die Art und Menge des 
Infektionsstoffes Bedingungen geschaffen waren, die denen des nor- 
malen Verlaufes in keiner Weise entsprechen. Wie berechtigt diese 
Einwände sind, erhellt deutlich aus dem Bockhartschen Fall 
(Paralytiker im letzten Stadium, Alter nicht angegeben, Exitus 
10 Tage post infectionem); dieser zeigte so weite Ausbreitung und 
so starke Veränderungen, dafs man ihn bereits s. Zt. als aufser- 
gewObnlich ansah. 

Sehr weitgehende Veränderungen wies auch ein von Dinkler 
veröffentlichter Fall auf (24 J., Mann, Exitus nach kurzer klinischer 
Beobachtung an Meningitis tuberc.). Das Alter der Infektion ist 
nicht angegeben, es dürfte sich immerhin um eine frischere Er- 
krankung gehandelt haben. Wie es jedoch zu den gefundenen tief- 
greifenden Veränderungen gekommen ist, lälst sich mit Sicherheit 
nicht entscheiden. Es ist jedenfalls nicht möglich, diesen Fall als 
typisch anzusehen und dementsprechend seine Ergebnisse für die 
Pathologie der normal verlaufenden Gonorrhoe zu verwerten. Ein 
weiterer von Baraban beschriebener Fall (4 Wochen alte Gonorrhoe 
bei einem Hingerichteten) ist bisher in der Literatur wenig beachtet 
worden, da er im Original schwer zugänglich ist, er ist auch hier 
nur der Vollständigkeit halber angeführt. 

Es bleibt als 7. nur noch der von Finger, Ghon und Schlagen- 
haufer 1895 veröffentlichte Fall übrig. Es handelte sich um einen 
19jährigen Mann, der an Endocarditis gonorrhoica starb; die lIn- 
fektion lag 5 Wochen zurück; ein Jahr vorher hatte bereits eine 
Gonorrhoe bestanden, die in ein chronisches Stadium übergegangen 
war. Dieser von den genannten Autoren sehr eingehend untersuchte 
Fall war bisher der einzige, der einen einwandfreien Befund ergab. 

Wir sind nun in der Lage gewesen, zwei von uns klinisch 
z. T. schr genau beobachtete Fälle frischerer Gonorrhöen 
histologisch genau untersuchen zu können. 


Fall I. K. Z, Krankenwärter, 24 Jahre. Früher angeblich zweimal 


Gonorrhoe, im Verlaufe der 2. Go. Epididymitis. Beide Male stationär in 
21* 


324 G. Rost. 
Königsberger Krankenhäusern behandelt. Seit einem Jahre sicher keine Er- 
scheinungen mehr. — Nere Infektion Ende September 1908 bei einem Dienst- 
mädchen in Kiel, nach 4 Tagen Ausflufe; zunichst ambulante Bela: d'ung mit 
1/,%/, Protargol-Injektionen, sechsmal täglich. 

18.X.08. Aufnahme in die Klinik: Körperlicher Zustand gut, Herz o. B.; 
kein Fieber. Urethra ant. mäfsig reichlicher Austluls, der reichlich Gonokokken, 
Eiterkörperchen und Epithelien enthält; Urethra post.: desgl.; Prostata: apfel- 
grols, hart, glatt, im Sekret: Gonokokken und Leukocyten. 

Behandlung: Bettruhe, Injektionen mit einer Silberlösung sechsmal täglich; 
Prostatamassace, Janetsche Spülungen mit Hydrarg. oxycyanat. 

22. X. Befund derselbe. 

26. X. Befund wenig verändert, Ausflufs geringer. Behandlung wie bisher. 

30. X. Urethra ant.: Ausflufs geringer: mälsig zahlreiche Gotnokokken 
und Eiterkörperchen; Urethra post.: wenig Eiterkörperchen. Prostata: ab- 
geschwollen; in beiden Lappen zirkumskripte Infiltrate von Kirscl.kerr:gröfte, 
im Sekret: wenig Gonokokken und Eiterkörperchen. Behandlung fortgesetzt. 

2. XI. Befund derselbe. Wegen ungebührlichen Verhaltens (Trunkenheit) 
entlassen. 

3. XI. Aufnahme ins Städtische Krankenhaus zu Kiel: Allgemeinbefend 
wie oben. Klagen über Schmerzen beim Wasserlassen und beim Stublgarg; 
nachts häufig schmerzhafte Erektionen. Urethra: reichlich Ausflufs, der viel 
Gonokokken, Leukocyten und Epithelien enthält. Prostata entzündlich ge 
schwollen, sehr schmerzhaft. Urin: beide Gläser trübe, Flocken und Fäden. 
Leistendrüsen beiderseits wenig geschwollen. Kein Fieber. Behandlung: In- 


jektionen mit !/,°/, Protargol; Ol. santal., Kal. bromat., Prostatamassage. 


10. XI. Ausflufs geringer; enthält noch wenig Gonokokken; Urin: 
2. Portion klar, einzelne Füden. Schmerzen beim Stuhl nicht mehr vorbarden 


Allgemeinbefinden gut. — Janetsche Spülungen. 
16. XI. Wenig Ausflufs; keine Gonokokken mehr. Urin klar, einzelne 
Fäden. Keine Beschwerden. Wird auf seinen Wunsch entlassen. — Vergiftet 


sich am selben Tage durch eine geringe Menge Lysol. Tod 20 Minuten nach 
Einnehmen des Mittels. Magenspülung erfolglos. 

Sektion: Diagnose (gekürzt): Urethritis gonorzh. Prostatitis parenchymat. 
Befund (gekürzt): Penis: Schleimhaut blafs und trübe, aufgelockert mit wulstigen 
Schleimhautfalten. Prostata: Etwas vergrölsert, zeigt zahlreiche kleine Abszels- 
chen und gelbe Streifen, aus denen sich auf Druck Eiter entleert. Blase: blals 
ohne Veränderungen. Hoden und Nebenhoden normal. 

Durch das freundliche Entgegenkommen des Direktors des Städt. Kranken- 
hauses, Herrn Prot. Hoppe-Seyler, sind wir in den Besitz vorstehender An- 
gaben sowie von Teilen des Penis, der Prostata, Samenblasen und Hoden ge- 
langt, wofür wir zu besonderem Danke verpflichtet sind. 

Die Präparate wurden in Formalin fixiert, in Paralfin eingebettet und in 
Schnittserien zerlegt. Von Färbemethoden wurden stets nebeneinander ange- 
wandt: polychrom. Methylenblau, Hämalaun-Eosin, van Gieson, Pyronin- 
Methylgrün (Unna-Pappenheim), sowie Weigert's Elastinfärbung. 

Mikroskopischer Befund: 

Glans: Harnröhre im Querschnitt getroffen, in einiger Entfernung vou 
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ihr ein paraurethraler Gang, ebenfalls qıergetroffen, beile umgeben vom Corpus 
cay. gland., an den Rändern Haut der Eicheloberfläche. 


Harnröhre: Schlei nhaut zeigt einzelne grölsers und mehrsr» niedrige 
Wülste oder Falten. 

Epithel: In den Buchten, zwischen den vorgenannten Erhebungen mehr- 
schichtiges Cylinderepithel (Cy.-Ep.); hie und da auseinanlerze worfen, „zer- 
zaust“, sodals rur reiser- oder büschelartise Raste zurückgeblieb:n sind. Ba- 
sale Zellschicht meist erhalten, nar einzelne Stellen ganz von Ep. entblöfst. 

Das Cy.-Ep. überzieht nirgends die Schleimhautfalten, sondern geht, meist 
ganz unvermittelt, in ein niedriges, 2—3schichtiges kubisches oder Platten- 
epithel (Pl.-Ep.), welches an einigen Stellen hornartig zu degenerieren scheint, 
über: es liegen homogen gefärbte, etwas abblätternde Lamellen der obersten 
Zellschicht auf. Sonst ist das Ep. gut erhalten, Degenerations- und Des- 
quamationserscheinungen sind nirgends in gröfserem Umfange erkennbar. 

lm Bereiche der Cy.-Ep. besteht eine mälsig reichliche Leukocyten- 
durchwanderung. 

Subepitheliales Bindegewebe (3ubep. Bgwb.): Dicht unter dem Ep. 
finden sich teils bandartig, teils in Herden Zellanhäufungen von wechselnder 
Dichte. Sie bestehen in der Hauptsache aus Lymphocyten und Plasma- 
zellen; jene herrschen mehr in den vereinzelt anzutreffenden runden Infiltraten 
vor, während diese reihenweise die dem Ep. parallel laufenden Bindegewebsspalten 
erfüllen, polynukleäre Leukocyten treten auffallend zurück. 

In dieser Infiltration ist ein ausgedehnter Untergang der elastischen 
Fasern zu beobachten; man sieht, wie sich die Lymphocyten zwischen die 
Faserbündel eindrängen, sie auffasern und vernichten. An einigen Stellen sind 
hingegen allem Anschein nach die Fasern za Knäu:ln oder Bündeln zusammen- 
geschoben. 

Die Kapillaren sind durchweg weit und mit Blutkörperchen, auch vielen 
Leukocyten erfüllt. 

Corpus cavernos. glandis: Überall verstreut, meist in der Umgebung 
von Gvfälsen, zahlreiche Infiltrate von wechselnder Gröfse, in ihnen herrschen 
die Plasmazellen vor. Auch hier vielfach Untergang von elastischen 
Fasern feststellbar. 

Mastzellen sind im Schwellkörpergewebe verstreut. 

An einigen mittelgrolsen Arterien ist eine umschriebene Wucherung der 
Intima vorhanden, etwa !/, der Zirkumferenz des Lımens einnehmend. Leuko- 
crten oder elastische Fasern sind in dieser \Wucherung nicht nachweisbar. 

Gonokokken werden nur ganz vereinzelt im Ep. und subep. Bgwb. 
frei und in Leukocyten liegend angetroffen. 


Paraurethraler Gang: zeigt im allgemei ıen dieselben Veränderungen 
wio dıe Haruröhre, jedoch wesentlich stärker. 

Ep.: Aulser geringen Resten einer Basalschicht nichts mehr erhalten; Art 
desselben daher unbestimmbar; fast überall liegt nacktes subep. Bzwb. zu Tage, 
an der Obsrfläche stellanweise mit roten unl weilsen Blutkörperchen sowie 
Epithelschollen bedeckt. 

Sabep. Bindegewebe und weitere Umgebung (Corp. cav. gl.): 
starke Infiltration, neben einigen „reinen“ Rundzelleninfiltraten in der Tiefe, 
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meist Plasmazellen und Lymphocyten zu gleichen Teilen aufweisend; poly- 
nukleäre Leukocyten treten zurück. — Gefülse: wie oben. 

An einigen Stellen Stränge von neugebildetem Bindegewebe 
zwischen den Infiltraten. 

Die entzündlichen Erscheinungen erstrecken sich, allerdings in geringem 
Umfange, bis in das subep. Bdgwb. der nahe gelegenen Haut. 


Pars cavernosa: Querschnitt durch den ganzen Penis — ausschlieislich 
Haut — senkrecht zum Lumen der Harnröhre. 

Schleimhaut: Ziemlich reichliche Wulstung; neben einzelnen hervor- 
springenden breiten, zahlreiche kleinere, schmale Falten. 

Ep.: In den Buchten durchweg mehrschichtiges Cy.-Ep. Eine regel- 
mäfsige Zellanordnung läfst nur die Basalschicht erkennen, während die Mittel- 
schicht aus 3, 4 und mehr Reihen unregelmäfsig nebeneinander gelagerter 
Zellen besteht. Mitosen nirgends erkennbar, 

Oberste Schicht stellenweise abgestolsen, dagegen zahlreiche tiefer gehende 
Läsionen des Ep., so dafs oft nur büschelförmige Reste stehen geblieben sind. 
Ein Teil der abgestofsenen Epithelzellen liegt mit Leukocyten vermischt der 
Oberfläche auf. 

Im Inuern noch intakter Ep.-Zellen finden sich einzelne durch blasse 
Färbung ausgezeichnete Zellen oder nur noch Kerne, die zuweilen kauın noch 
erkennbar sind. Auch blasig aufgetriebene Kerne, etwa doppelt so grofs als 
die übrigen, fallen hin und wieder auf. 

Auf den Falten — im Gegensatz zu den Buchten — nirgends Cy.-Ep., 
sondern ein meist zweischichtiges Plattenepithel. Die oberste Schicht 
dieses Epithels zeigt schwächere Zell- und Kernfärbung, stellenweise befindet 
sie sich in Abstolsung, zuweilen hat man auch den Eindruck beginnender 
Verhornung. 

Einzelne Falten zeigen auch ein mehrschichtiges Ep., das dann in den 
mittleren und untersten Schichten mehr kubisch ist. Auch als Übergang findet 
sich an den abhängigen Stellen der Falten — zwischen dem PI.-Ep. und dem 
Cy.-Ep. — ein derartiges Ep.; oft vollzieht sich der Wechsel aber auch ganz 
unvermittelt. 

Der Gesamteindruck bleibt stets: Auf den Falten: PI.-Ep., in 
den Buchten: Cy.-Ep. Besonders charakteristisch tritt diese scharfe Ab- 
srenzung bei den sehr kleinen Einsenkungen hervor, die sich einzeln oder 
mehrere auf den gröfseren Falten befinden, auch sie zeigen stets Cy.-Ep. 

In beiden Ep.-Arten — ohne merkbaren Unterschied — finden sich mälsıg 
reichlich durchwandernde polynukleäre Lkct. 

Subep. Bindegewebe: Ziemlich starke Infiltration, die — unter der 
Tunica propria am dichtesten — nach der Tiefe zu abnimmt, aus Plasma- 
zellen und Lymphocyten bestehend. Diese liegen reibenweise in den 
subep. Bindegewebsspalten nebeneinander und bilden um dle Buchten eine dem 
Ep. parallele Girlande, In den Falten geht die zugartige Anordnung in ein 
dichtes Infiltrat, das die ganze Breite einnimmt, über, Die Infiltration 
der Falten ist sonach erheblich stärker als die die Buchten um- 
gebende. 

Die Kapillaren sind weit, mit roten Blutkörperchen und zahlreichen 
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polrnakleüren Leukocyten erfüllt, in ihrer Umgebung meist Verstärkung der 
Infiltration. 

Corp. cavernos. urethrae: In der Nähe der Gefälse fast durchweg 
kleinere und grölsere Infiltrate, bei denen die Plasmazellen vorherrschen. 
Diese perivaskulaire Infiittration läfst sich bis zu der das Schwell- 
körpergewebe einhüllenden Bindegewebsschichte verfolgen. 

Mastzellen finden sich wenig zahlreich. 

Die elastischen Fasern, normalerweise bis dicht unter das Ep. gehend, 
sind besonders in den Falten in erheblichem Umfange zerstört, aber auch sonst 
wird von ihnen die Zone der oberflächlichen Kapillaren nicht mehr erreicht. 
Je dichter das Infiltrat und je mehr Rundzellen vorherrschen, desto stärker 
ist der Untergang. Zuweilen sind unvermittelt in dichten Lket.-Haufen noch 
geringe Überreste anzutreffen. 

Littresche Drüsen: 4 im Gesichtsfeld; von 2 sind nur die Acini in 
der Tiefe des Corp. cav. ur. getroffen, von den beiden andern auch die Aus- 
führungsgänge im Längsschnitt, fast bis zum Lumen der Harnröhre hin ver- 
folzbar. Im Lumen der Ausführungsgänge wie der Acini reichlich desquamierte 
Epithelien, Leukocyten und Schleim. In den Ausführung:gängen mehr- 
schichtiges, mittelhohes Cy.-Ep., in den Acini zweireihiges hohes Cy.-Ep. mit 
basal stehenden Kernen in der obersten Schicht. Es besteht besonders in den 
ersteren durchgehends sehr starke Desquamation aller Schichten, so dals oft 
der Ep.-Charakter nicht mehr erkennbar ist. Auch Degenerationserscheinungen 
einzeiner Zellen, wie oben beschrieben, sind vorhanden, daneben starke Leu- 
kocstendurchwanderung, viel hochgradiger als in der Harnröhre. 

Das die Drüsen umgebende Bindegewebe zeiet dichteste Infiltration, be- 
sonders auch an den Ausführungsgängen. . 

Zerstörung elastischer Fasern, entsprechend der dichten Infiltration in der 
Umgebung. in hohem Grade auch in der Tiefe. 

Gonokokken nicht gefunden. 


Pars membranacea: Im Querschnitt getroffen: Harnröhre, Corpus 
cavern. uretbr. — hier bereits sehr schmal — und umgebende Muskelschicht 
'M. compressor urethr.). 

Schleimhaut: Faltenbildung ziemlich stark ausgesprochen, Buchten ent- 
sprechend tiefer gestaltet. Ep. ist an einzelnen Stellen abgehoben, ob artifiziell 
ist fraglich. Typus derselbe wie bisher. In den Buchten Cy.-Ep., das teils 
mit, teils ohne scharfen Übergang auf den Falten und deren abhängigen Teilen 
in 1—2reihiges Plattenepithel übergeht. 

Beide Epithelarten zeisen erhebliche Veränderungen. Beim Cy.-Ep., das 
srôfstenteils mehrschichtig, ist die oberste Zellreihe abgestolsen und liegt mit 
Erstrocytlien und Leukocyten vermischt in Schollen der Oberfläche auf, teil- 
weise sind die obersten Schichten nur auseinandergeworfen, so dals die Epithel- 
oberfläche ein gefranstes oder gezühntes Aussehen erhält. 

Auch die oben beschriebenen Degenerationsvorgänge an einzelnen Zellen 
finden sich noch viel häufiger als dort vor. 

Das Pl.-Ep. zeigt ebenfalls, besonders in seiner obersten Schicht, Ver- 
änderungen: Die Zellen sind blafs, die Kerne grols, wie .gequollen* oder 
„blasiy". Zahlreich sind die Zellen ganz abgehoben und bilden Schollen ähn- 
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lich wie oben, daher hat auch bier die Epithelobertläche ein unregelmälsizes 
Aussehen. 

An einer Stelle befindet sich Pl.-Ep. in gröfserer Ausdehnung: es handelt 
sich um eine aulserordentlich breite, pilzartig vorspringende Falte. Au 
einer andern, ebenfalls ziemlich ausgedehnten Stelle ist das Ep. zweifellos in 


Verhornung übergegangen: man sieht — nach allen angewandten Farbe- 
methoden — an Stelle des Ep. eine schmale, homosen gefärbte Membran, ohne 


Kerne oder Zellgrenzen. Mit Metliyleublau gefärbte Präparate zeigen hier einen 
violetten Farbton, ebenso Pyronin-Methylgrünpräparate einen lilaroten. 

Leukocytendurchtritte finden sich reichlich, sowohl im Cy.-Ep. wie 
im Pi.-Ep. 

Subep. Bindegewebe: ziemlich etraff, kernreich, Kapillaren weit, blut- 
erfüllt. Starke Infiltration, ähnlich wie oben beschrieben, jedoch viel aus- 
gebreiteter: Um die Buchten diehte Züge, in deu Falten noch dichtere Gruppen. 
Nach der Tiefe zu reichen die Leukocytenansammlungen bis zur umgebenden 
Muskelschicht. Auch hier wechseln Flecke gröfster Dichte mit minder starken 
ab. Meist lehnen sich diese Infiltrate an Gefäfse an, jedoch selten ganz kon- 
zontrisch, ôfter sind nur die Lymphspalten einer Seite davon erfüllt. 

Plasmazellen sind neben den Rundzellen in grofser Zahl anzutreffen, nur 
an ganz weniren Stellen haben die letzteren das Übergewicht oder sind fast 
ausschlielslich vorhanden. 

Die oben erwähnte Stelle mit verhorntem Pl.-Ep. zeigt im 
darunterliegenden Gewebe zunächst einen ziemlich grolsen Fleck 
straffen, kernarmen Bindegewebes, der von einem Plasmazellenwall um- 
geben ist. Dieses kernarme Bindegewebe setzt sich, wie aus der Schnittserie 
hervorgeht, ziemlich weit fort; an einer Stelle findet es sich dunn als breites 
Band quer die Basis einer Falte durchziehend und hier auch Ausläufer in das 
umgebende Gewebe entsendend. 

Auch an einigen anderen Stellen scheint, allerdings io sehr geringem 
Umfanze, Bindegewebe neugebildet zu sein. 

Der Untergang elastischer Fasern ist, entsprechend der starken Infiltration. 
aufserordentlich weitgehend. Im ganzen subep. Bindegewebe bis zum Corp, ear, 
hin ist dieses Gewebe geschwunden. Als Überreste sind schmale Bänder von 
elastischen Fasern stehen geblieben, die, teils radıär, teils zirkumferierend an- 
geordnet, im Schnitt ein wabenartiges Aussehen bieten, zwischen sich die weiten 
infiltrierten Strecken einschliefsend. Aber auch in den noch bestehenden Rest 
sind oft die Leukocyten schon eingedrungen und haben den Untergang 
eingeleitet. 

Drüsen: Es finden sich nur Querschnitte von 2 oder 3 Drüsenacini, Aus- 
führungsgänge sind nicht getroflen. Die Driisenlumina sind weit, frei, mit 
hohem, einschichtigem Cy.-Ep. und einer Ersatzzellenschicht ausgekleidet. Es 
finden sich keine stärkeren Entzündungserscheinungen, nur einige Plasmazellen 
in der nächsten Umgebung. 

Corpus cav. urethrae (sehr schmal), sowie umgebende Muskulatur 
zeigen perivaskuläre Infiltrate von nicht zu grofser Ausdehnung, meist aus 
Plasmazellen bestehend. An mehreren kleineren und mittleren Gefülsen finden 
sich, z. T. multiple, Wucherungen der Intima, die knopfförmig in das Lumen 
vorspringen. 


Beiträge zur Pathologie der Gonorrhoe usw. 329 


Gonokokken: 


| mehrfach extrazellulär im subep. Bgwb. sowie im Ep., 
intra- und e 


“razellulär, meist lief auf der Membrana propria. 


Pars posterior urethrae mit Prostata: Querschnitt. Schleimhaat 
EE ziemlich glatt verlaufend, der Drüsensubstanz dicht aufsitzend; in einigen 
Schotten auch einige grubenartige Einsenkungen sowie vereinzelte zottige 
Erhebungen, ferner Prostata- Drüsenausführungsgänge im Längs- und Quer- 
schnitt, weiterhin Prostatagewebe fast in ganzer Dicke der Drüse. 

Ep. der Harnröhre: Im allgemeinen, d.h. an den gerade verlaufenden 
Strecken, 1—2 Reihen kubischer, oit ziemlich platter Zellen, diese selbst sowie 
die Kerne verhältnismäfsig grofs. In den Einsenkungen ist das Ep. stets mehr- 
schichtig und etwas höher, an Cy.-Ep. erinnernd. 

Die bereits oben geschilderten Degenerationserscheinungen sind auch hier 
anzutreffen; der freie Rand des Ep. erhält daher ein angenagtes Aus- 
sehen und ist mit Epithelschollen bedeckt, die sich, mit Lkcet. vermischt, 
namentlich in den Einsenkungen sehr anhäufen. 

Leukocytendurchwanderung — im Verhältnis zum vorderen Teile der 
Haroröhre — hält sich in mäfsigen Grenzen. 

Subep. Bindegewebe, im bisherigen Sinne, ist nicht vorhanden, das 
Ep. sitzt vielmehr dem straflen Bindegewebe der Drüsenkapsel dicht auf. 

ln den Spalten dieses Bindgewebes sind zahlreiche dichte Leukocytenketten 
eingebettet, die um die erweiterten Kapillaren und Blutgelälse zu grölseren 
Ansammlungen werden. Ganz besonders stark sind aber diese Infiltrate um die 
Drüscnausführungsgänge und zwar vor allem an deren Einmündung in die 
Harnröhre. Auch hier wieder Rund- und Plasmazellen in ungefähr gleicher 
Verteilung. 

Drüsenausführungsgänge: im Innern mit abgestolsenen Epithelien 
und Leukocyten erfüllt. Ihr mehrschichtiges, zylindrisch gestaltetes Ep. zeigt 
ähnliche Degenerationserscheinungen, wie bereits geschildert. 

Drüsengewebe: Zahlreiche Durchschnitte durch Drüsenacini, zwischen 
Ihnen gut entwickeltes Bindegewebe und reichlich Muskelfasern. In vielen 
Querschnitten: Corpora amylacea. Das Ep. der Acini — ein niedriges Cy.-Ep. 
mit einer Reihe Ersatzzellen — zeigt durchgehends schwere Veränderungen ; 

es ist fast überall in Abstofsung begriffen oder schon in mehr oder weniger 
grolsen Stücken von der Unterlage abgehoben und liegt mit Leukocyten ver- 
mischt im Lumen. Die feinen Septa, welche die Drüsenacini voneinander 
trennen, sind stellenweise zerstört oder wenigstens eingerissen. In dem die 
Drösenacini umspinnenden Bindegewebe finden sich zahlreiche Leukocyten, 
Darchwandern von ihnen durch das sezernierende Epithel in das Lumen ist 
vielfach zu beobachten. Im Zwischengewebe der ganzen Drüse — sowohl im 
dräsigen inneren, wie im muskulären äufseren Teile — finden sich verstreut 
a kleine und grölsere Infiltrate, aber auch einzelne Leukocyten in 
Die In en in den Bindegewebsspalten und zwischen den Muskelfasern. — 
Finis : trate befinden sich nicht ausgesprochen in der Nahe der 
breitere ads ‚also etwa subepithelial, ‚sondern meist mehr ın den 
füllt sing. ” Zwischenräumen, die von Bindegewebe nnd Muskelfasern er- 

; SC scheinen fast stets perivaskulär sich entwickelt zu haben. 

en Infiltraten ist deutlich der Untergang von elastischen 
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Fasern, Bindegewebe, Muskelfasern und bei gröfserer Ausdehnung 
auch von Drüsengewebe zu beobachten; man findet alle Übergänge, bis zur 
eitrigen Einschmelzung des Gewebes; nirgends dagegen Bindegewebs- 
neubildung. 

Es herrschen Rundzellen vor, daneben an den entsprechenden Stellen 
(Eiterbildung) auch polynukletire Leukocyten. 

Mastzellen werden verhältnismälsie spärlich angetroffen. Gefafse sind 
durchgehends erweitert, stark mit Blut erfüllt, enthalten oft reichlich Leuko- 
eyten, Keine krankhaften Veränderungen am Endothel. 

Gonokokken: ziemlich zahlreich, einzeln und in Gruppen in den Spalten 
des Ep. der Drüsenacini und den umgebenden nächsten Bindegeweben, stets 
extrazellulär. — In den Ausführungseängen, sowie im Ep. der Urethra post. 
und dem unterliegenden Bindegewebe keine Gonokokken gefunden. 


Samenblase: Im Schnitt sind Teile des Drüsengewebes und der Kapsel 
getroflen. Ä 
Ep.: niedriges einschichtiges Cy.-Ep., oft auch mehr kubisch, mit basal 
stehenden Kernen, zeigt fast überall starke Schädigung: schwache Kern- oder 
Protoplasmafärbung, oder liegt abgestofsen im Innern des Lumens. Leuko- 
cyten ziemlich spärlich im Ep. sowie im subep. Bindegewebe, darunter wenige 
Plasmazellen. 

Bindegewebe: In dem bindegewebigen Stützrewebe finden sich — und 
zwar fast ausschlicfslich in der Nähe von Gefälsen — Intfiltrate, meist nicht sehr 
dicht, aber stellenweise ziemlich ausgebreitet; in ihnen neben Rundzellen reich- 
lich Plasmazellen. 

Bei einigen grölseren und dichteren Infiltraten im äufseren Teil Kapsel), 
fern dem Drüsengewebe, ıst es anscheinend zur eitrigen Einschmelzung ge- 
kommen, hier herrschen Rundzellen und polynukleire Leukocyten vor, 

Auch in dem lockeren Bindegewebe, das, die grölseren Gefälse führend, 
der Kapsel anliegt, einige beträchtliche perivaskuläre Infiltrate; ebenso finden 
sich in der nächsten Umgebung einzelner Nerven Irfiltrate, 

Gefäfse, besonders die Kapillaren, stark mit Blut gefüllt, teils reichlich 
Leukocyten führend, 

Gonokokken wurden nirgends nachgewiesen. 


Nebenhoden: Samenkanälo ziemlich weit, sonst regelrechte Ver- 
hiltnisse, 
Zusammenfassung. 
Glans: Epithel: stellenweise starke Läsion, Abplattung und 
Verschmälerung auf der Obertfläche der Falten; Leukocytendurch- 


wanderung mälsig stark. — Subep. Bgwb.: Infiltration von wechseln- 
der Stärke, zahlreiche Plasmazellen: reichlicher Untergang von 
elastischen Fasern. — Corp. cav. gland.: verstreut perivaskuläre 
Intiltrate; Endarteriitis. — Parauretliraler Gang: ähnliche Erschei- 
nungen jedoch stärker. — Gonokokken im Epithel und subep. Bgwb. 


vereinzelt. 


Beiträge zur Pathologie der Gonorrhoe usw. 331 


Pars cavernosa: Epithel: Degeneration und Desquamation 
in gleichem Umfange. Auf den Falten: Plattenepithel, z. T. mehr- 
schichtig; in Aen Buchten: Zylinderepithel durchweg vielschichtig. 
Leukocytendux chtritt in beiden Epithelarten mäfsig reichlich. 
Subep. Bgwb. : ungleich mäfsig starke Infiltration; geringer am 
Grunde der Buchten, stark in den Falten, am stärksten um die 
Ausführungsgäi nge der Drüsen. Vorherrschen von Plasmazellen in 
den Infiltraten. Reichlicher Untergang von elastischen Fasern. — 
Corp. cav. urethrae: zahlreiche perivaskulare Infitrate. — Drüsen: 
Lumen der Ausführungsgänge von abgestofsenen Epithelien und 
Leukoeyten erfüllt; Epithelverinderungen in ihnen sehr stark. 
Sezernierende Drüsenteile etwas weniger stark erkrankt. Reichliche 
Leukocytend urchtritte in beiden. — Gonokokken nicht gefunden. 

Pars membranacea: Epithel: Schädigung hochgradiger 
als bisher. Auf den Falten: Plattenepithel, an einer Stelle ver- 
hornt, in den Buchten: Zylinderepithel. — Subepitheliales Binde- 
gewebe: Infiltration erheblich stärker als früher, aber in ähnlicher 
Verteilung, bis ins Corp. cav. ur. und zur umgebenden Muskel. 
schicht reichend. Plasmazellen sehr reichlich. An einer Stelle 
Bindegewebsschwiele (unter dem verhornten Epithel). Elastische 


Fasern sehr ausgiebig zerstört. — Drüsen: kaum erkrankt. — 
Endarteriitis. — Gk. im Epithel und subepithelialen Bindegewebe 
mehrfach. 


Pars posterior urethrae mit Prostata: Epithel der HR: 
Läsion in mälsigem Umfange; Leukocytendurchtritt nicht sehr zahl- 
reich, — Bindegewebe: dichte Infiltration, besonders um die Drüsen- 
Qusführungsgänge: Plasmazellen reichlich vorhanden. Drüsen- 
astührungsgänge. Lumen mit Epithelschollen und Leukocyten er- 
füllt: Fpithel:: zeigt stärkere Schädigung als das der Harnröhre. — 
risen : Epithel stark geschädigt, Septa zerrissen, Lumina teilweise 
‘llgestoptt mit Ep. und Lkct. Im Zwischengewebe zahlreiche 
schrieben e Infiltrate (perivaskulär). Untergang von elastischen 
Fasern, Bindegewebe, Muskelfasern und Drüsen; stellenweise eitrige 
Tusch melu nes Daneben diffuse Zellinfiltration, besonders um die 
Drüsen, bestehend aus Plasmazellen, Lymphocyten, weniger polynu- 
a Leukocyten. Gonokokken: im Epitkel und subepithelialen 
be von Drüsen ziemlich zahlreich, sonst nicht gefunden. 
Samen blase. Erhebliche Epithelläsion (postmortal?). Im 


kleä re 
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Re besonders der Kapsel mehrere ziemlich ausgebreitete 
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ate um G efiifse und Nerven. Gonokokken: nicht gefunden. 
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Fall IL. F.N., Maschinenbauer, 20 Jahre, früher gesund. Anfang April 
1903 Infektion. Behandlung ambulant bei Spezialarzt mit Protargol und Gono- 
san; nach 3 Wochen angeblich Heilung. 

10. VI. 08. Aufnahme in der medizinischen Klinik zu Kiel. Seit einigen 
Wochen bestehen angeblich schwere Stomatitis, Conjunktivitis, Gliederschmerzen 
ausgedehnte Ausschläge am ganzen Körper. 

Befund (gekürzt): Lübmungen der Extremitäten, auch der Schlund- 
muskulatur, Ödeme. Fieber zwischen 38° und 38,50 schwankend. Sonstige 
Organe o. B. 

17. VI. 08. Lähmungen fortschreitend. Seit heute Ausflufs aus der 
Harnröhre, der reichlich Gonokokken und Leukocyten enthilt 
Bronchopneumonie infolge Aspiration. Blutkultar negativ. 

18. VI. Exitus infolge Pneumonie. 

Diagnose: (?); vielleicht Septikämie; Erreger nicht gefunden, Gonokoukkus 
un wahrscheinlich, 

Sektion, Nr. 463, Patholog. Institut der Universität, ergibt aufser aus- 
gebreiteten Ödemen, auch im Beckenbindegewebe, nichts für die hier vor- 
liegende Erkrankung Bemerkenswertes. | 

Durch freundliches Entgegenkommen des Herrn Geb.-Rat Prof. Heller 
erhielten wir Teile des Penis. Fixierung in Pick; Einbettung und Fär- 
bung wie I. 

Mikroskopischer Befund: 


Pars cavernosa, vorderster Abschnitt: Harnröhre, Corpus cavern. 
urethr. und angrenzende Teile der Corpora cavern. penis quergetroffen. 

Schleimhaut: zahlreiche, aber sehr flache Falten. 

Epithel: Im allxemeinen normales zweischichtiges Cy.-Ep., mit strecken: 
weise eingeschobener Mittelschicht von 2—8 Zellreihen. — Oberste Reihe viel- 
fach durch Abstolsung von Zellen geschädigt, Rand wie angenagt aussehend: 
auch sonst im Ep. häufiger blasse, schlecht gefärbte Zellen oder Kerne oder 
ganze Lücken. An einigen wenigen Stellen ist die Epithelläsion so stark, dal: 
nar noch bischelférmige Reste übrig geblieben sind. 

An der Einmündungsstelle einer Littr&eschen Drüse hat sich die oberste 
Epithelschicht in ein plattes, nicht verhornendes Ep. umgewandelt. Der Über- 
gang hierzu ist ziemlich unvermittelt, auch ist dieses Ep. nur an der einen 
Seite des Einganges deutlich zu beobachten. Leukocyten wandern fast überall 
reichlich durch das Ep. 

Subepitheliales Bindegewebe: Lockeres, mäfsig kernreiches Binde - 
gewebe. In den dem Ep. zunächst gelegenen Bindegewebsspalten 1—2, auchı 
mehr, Zellreiheu, die sich in den Falten etwas dichter zusammenstauen. Nur 
an einer Stelle ein gröfseres dichtes Infiltrat am Grunde einer Bucht: ein 
zweites ähnliches liegt dicht neben dem Ausführungsgang einer Littréscten 
Drüse ungefähr unter der Stelle des Ep., die Pl.-Ep. zeigt, Während in diesem 
beiden Intiltraten die Rundzellen vorwiegen, sind sonst Rundzellen und Plasma- 
zellen ziemlich gleichmälsig beteiligt. 

Entsprechend der geringen Leukocsten-Infiltration sind auch die elastischen 
Fasern nur an den Stellen der grölseren Infiltrate sowie in den Spitzen der 
Falten geschädist bzw. zerstört. 
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Corp. eavern. urethr.: bietet sowohl im Balkenwerk wie an den 
Gefilsen nichts Besonderes. Stellenweise geringe perivaskulüre Leukocyten- 
infiltration. 

Littrésche Drüsen: mehrere Acini im Querschnitt getroflen, 2 Aus- 
führungsgänge im Längsschnitt. Abgesehen von den entzündlichen Verände- 


rungen an der Einmündung des einen (s. oben), finden sich nirgends krankhafte 
Erscheinunzen 


Corpora cavern. pen.: regelrechter Befund. 
Gonokokken: nirgends nachgewiesen. 


Pars eavernosa, Mitte: Querschnitt durch Harnröhre, Corp. cavern. 
urethr. und dessen Hülle. 

Schleimhaut: nicht sehr starke, gleichmälsige Faltenbildung. 

Ep.: Hohes Cy.-Ep. mit meist nur einer Ersatzzellenschicht. Defekte, wie 
oben beschrieben, mehrfach, aber in geringer Ausdelinung. 

Auf einigen Falten findet man an Stelle des Cy.-Ep. ein 2—3schichtiges 
Plattenepithel, das sich jedoch nicht in die Buchten hinein erstreckt. Der Über- 
gang einer Epithelart in die andere erfolgt ziemlich unvermittelt, 

Leukocyten fi nden sich nur ganz vereinzelt im Ep. 

Subepithel Stee Bindegewebe: Auffallend locker (ödematös?). 
Schwache Infiltration: streckenweise um die Buchten 1-—2 Reihen, sowie in 
einzelnen Falten kleine Anhäufungen von Plasmazellen und Rundzellen; nur in 
einer der Falten ein etwas dichteres, aber nicht sebr umfangreiches Infiltrat. 

Untergang elastischer Fasern nur an dieser Stelle vorhanden. 

Corp. cav. n r.: Balkenwerk, Gefifse und Drüsen, von denen mehrere 
Querschnitte zu sehen sind, sind völlig frei von Veränderungen. 

Gonokokke n: nicht gefunden. 


Pars membranacea: Querschnitt durch die an einer Seite längsgespaltene 
Harnröhre, das Corp, cavern. ur, das hier sehr schmal ist, und weitere Um- 
eebung mit Muskulatur, Drüsen, Gefäfsen und Nerven. 

Sch leimha u t: Wulstung nicht sehr stark, nur an einzelnen Stellen 
mehrere hervorspri n gende Falten. Epithel: ähnlich wie bei II, etwas niedriger. 
Stellenwe ise starke Läsion, so dafs die Tunica propria blofsliegt (wohl post- 
mortal oder rüfiziell), Keine erheblichen Leukocytendarchtritte. 

Auf einzelnen Falten Plattenepithel, das sich schon durch den Farbenton 
(z. B. Hämalaun-B osin. schmutzig-bräanlich anstatt rosa) von dem der Um- 
gebung unterscheidet. 
os) edema P1.-Ep. noch an einigen Stellen der freien Oberfläche (Buchten), 
die meist durch darunter liegende Infiltrate gekennzeichnet sind. 

Be indegewebe: Geringe, in den Papillen etwas stärkere In- 
ei, Be wit ballaten Bipdegewobupellen, anveinioen Stllenvauch etwas 
sar + arts gin are: jedoch mehr längliche als nach der Tiefe zu sich aus- 
Se Get Das gröfste dieser Infiltrate liegt oe ane Ee 
E an der Grenze nach dem Corp. cav. ur. zu. In dem Balken 
Wes Gs letztere > das sehr schmal ist, finden sich auch noch einige kleinere 
Ho In Itrate. Elastische Fasern sind nur an den Stellen der dichteren 
Ke Ore waren Mafse zugrunde gegangen. 
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Zwei kleinere Arterien zeigen Wucherung der Intima, die etwa !, des 
Lumens ausfüllt. 

Mastzellen sind sehr reichlich im Gewebe verstreut. 

Drüsen mehrfach im Querschnitt getroffen, zeigen keine krankhaften Ver- 
änderungen. 

Gonokokken: nicht gefunden. 


Zusammenfassung. 


Pars cavernosa, vorderster Äbschnitt: Epithel: Schädigung 
nicht sehr hochgradig; überall Zylinderepithel, nur an einer Stelle 
Plattenepithel. Leukocytendurchwanderung ziemlich reichlich. — 
Subepitheliales Bindegewebe: geringe Infiltration, am stärksten in 
den Falten, sowie um einen Drüsenausführungsgang; Lymphocyten 
und Plasmazellen in gleichem Verhältnis vorkommend. Elastische 
Fasern nur in den dichteren Infiltraten zugrunde gegangen. Drüsen 
und Gefälse: regelrecht. Gonokokken nicht gefunden. 

Pars cavernosa, Mitte: Epithel wenig geschädigt; auf ein- 
zelnen Falten Plattenepithel. Leukocytendurchtritte vereinzelt. — 
Subepitheliales Bindegewebe: locker (ödematös?), schwache Intiltra- 
tion. — Plasma- und Rundzellen. Im übrigen wie oben. Gono- 
kokken nicht gefunden. 

Pars membranacea: Epithel: stellenweise stärker lädiert 
(artifiziell?), Leukocytendurchwanderung sehr gering. Aut einzelnen 
Falten und an einigen Stellen der freien Harnröhre, über Intiltraten, 
ist Plattenepithel vorhanden. — Subep. Bindegewebe: sehr schwache 
Infiltration nur stellenweise stärker. — Drüsen: 0. B. — Gefäfse: 
Endarteriitis. Gonokokken nicht gefunden. 

Von klinischen Gesichtspunkten aus betrachtet, haben 
wir im 1. Falle eine etwa 6 Wochen alte Gonorrhoe vor 
uns, die, trotz sachgemälser und intensiver Behandlung, infolge un- 
zweckmälsigen Verhaltens nicht zur völligen Abheilung kommen 
konnte, sondern in ein beginnendes chronisches Stadium über- 
trat. Wir sehen demgemäls im histologischen Präparat in der 
ganzen Länge der Harnröhre Veränderungen am Epithel so- 
wie eine entzündliche Infiltration des subepithelialen 
Bindegewebes, die sich z. T. bisın das Corpus cavern. urethr. 
hinein erstreckt. Welchen Eintluls die angewandte Behandlung 
mit organischen Silberverbindungen gehabt hat, ist schwer zu be- 
urteilen, da experimentelle Untersuchungen in dieser Beziehung am 
Menschen nicht vorliegen und die an Tieren gewonnenen Resultate 
(Lohnstein, Casper, Wildbolz u. a) sich nicht ohne weiteres 
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übertragen lassen. Dals die den Tod verursachende Lysolvergiftung 
histologisch bemerkbare Veränderungen an den hier in Rede stehen- 
den Kürperteil en verursacht haben sollte, ist wohl nach den darüber 
vorliegenden Untersuchungen auszuschliefsen, zumal der Tod 20 Mi- 
nuten nach Einnahme des Lysols eintrat. 

Im 2. Falle handelt es sich augenscheinlich um das Wieder- 
aufflackern einer klinisch abgeheilten ersten Gonorrhoe 
von erkrankt gebliebenen Stellen aus. Anhaltspunkte für 
eine chronische Gonorrhoe liegen jedenfalls nicht vor. Da die 
ersten Erscheinungen des Rückfalls erst nach längerem Kranksein, 
kurz vor dem Tode, auftraten, darf man wohl annehmen, dafs der 
Prozefs erst als Folge der grofsen kérperlichen Hinfalligkeit wieder 
aufgetreten ist und dafs durch den Tod eine weitere Ausbreitung 
verhindert wurde. 


Diese Annahmen decken sich mit dem histologischen Befund 
vollkommen. Wir haben nur eine ganz geringfügige Erkrankung 
der Schleimhaut vor uns: Geringe Schädigung des Epithels, 
schwache Leuk ocytose, nicht sehr hochgradige Infiltration 
des subepithelialen Bindegewebes. Aus der verhältnismäfsig 
a Beteilj gung der Pars membranacea können wir schlielsen, 
als der vermutete persistierende Erkraukungsherd hier vielleicht 
‘nen Sitz gehabt hat. 

Betrachten 


En: wir im einzelnen zunächst das Verhalten des 
‚pithels in Ur 


El. Ca ıseren Fällen: Wie neuere Untersuchungen (Aschoff 
ee EE Hübner u. a.) ergeben haben, ist die 
kompliziert is Epithels schon in der normalen Harnröhre sehr 
ege der SC ist nicht nur die Form, sondern auch die Aus- 
a Ee Epithelarten, die aufserordentlichen indivi- 
Ern E oe unterworfen sind. ‚Es erübrigt, im Rahmen 
Zusammenste]} teraul Deer einzugehen, eine au und brauchbare 
us durch die ung hierüber findet a bei Hübner. Wir haben 
WE ne gestreiften verbale veranlafst gesehen, von 
as sie durch Chende Befunde nur insoweit besonders zu vermerken, 
Auf eine Pathologische Vorgänge hervorgerufen EE 
Wit jedoch, Ze Punkt des normalen Baues der Harnröhre müssen 
Schleimha y e her eingeben, das a Konfiguration der 
kein ae Ganzes: Die Schleimhaut bildet bekanntlich 
sAschoff) S 1 ges Rohr, sie besitzt vielmehr, wie neben älteren 
haben, @ uerdings die Untersuchungen Lichtenbergs gezeigt 
Sehr differenzierte Falten- und Rinnenbildung. 
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Diese Falten machen auf Querschnitten den Eindruck von Papillen 
— ähnlich den Papillen der Haut —, und manche bezeichnen sie 
direkt so (Hübner), während die Rinnen mutmafslich mit den 
„Lakunen“ einzelner Autoren identisch sind. Als Morgagnische 
Lakunen sind nach Lichtenberg nur die am Ende von Falten, 
meist im dorsalen Teil der Pars cavernosa gelegenen blindsackartigen 
Erweiterungen aufzufassen, nicht Drüsen oder deren erweiterte Aus- 
führungsgänge (Gegenbauer u. a.). 

Die erwähnten Falten, die bisher von anderen Autoren bei 
gonorrhoischen Erkrankungen kaum sonderlich beachtet worden 
sind, haben für uns ein besonderes Interesse; bilden sie doch ge- 
rade in unseren Fällen den Hauptsitz der Erkrankung. 
Bereits makroskopisch ist, wie aus dem Sektionsprotokoll hervorgeht, 
die starke Wulstung der Schleimhaut aufgefallen. Auf dem Quer- 
schnitt im histologischen Präparat zeigen sie meist eine in das Lumen 
vorspringende pilz- oder knopfförmige Gestalt, zuweilen auch zotten- 
artige Verlängerungen, während sie sonst eine niedrige, spitzkegelige 
Form haben. In ihnen finden wir in beiden Fällen die stärkste 
entzündliche Infiltration, auf ihnen allein die Metaplasie 
des Zylinderepithels in Plattenepithel; wir werden unten auf 
diese Punkte noch einzugehen haben. Entsprechend der Länge und 
Schwere der Erkrankung sind sie bei Fall I nicht nur stärker affıziert 
als bei Fall II, sondern auch erheblich stärker entwickelt. 

Sehen wir von der eigenartigen Verteilung des Epithels in 
unseren Präparaten zunächst ab, so fällt uns vor allem auf, dals 
die Läsion desEpithels nach hinten, der Pars membranacea 
zu, an Stärke zunimmt und dort am erheblichsten ist. 
Eine Beobachtung, die auch von anderen Autoren schon gemacht 
ist und sich mit der klinischen Erfahrung deckt. 

Dals das Zylinderepithel stärkere Läsion zeigt als das 
Plattenepithel derselben Region, mag seinen Grund in dem feineren 
anatomischen Bau haben, indem es, auch wenn mehrschichtig. 
weniger fest gefügt ist als dieses. 

Wir finden, besonders bei Fall I, alle Stadien der Epithel- 
lision vor: Degeneration und Ausfall einzelner Zellen; Abstofsung 
der obersten Zellschieht allein oder aller bis zur Basalschicht: 
Lücken- und Spaltbildungen, die das ganze Epithel von dem freien 
Rande bis zur Basis durchsetzen, so dafs auf dem Durchschnitt oft 
nur büschelartige Reste stehen geblieben sind; endlich Verhornung 
(über einer Schwiele). Dagegen konnten wir nicht die von Lohn- 
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stein — allerdings bei länger bestehenden chronischen Gonorrhöen 
— beobachteten Epithelwucherungen feststellen. Einige, namentlich 
Platteuepithel tragende, Stellen machten zwar den Eindruck be- 
ginnender Wucherung, wir möchten aber aus vereinzelten Beobach- 
tungen nicht zu weit gehende Schlüsse ziehen. Eher scheint durch 
die zottenartige Ausbildung einzelner Falten die ebenfalls 
von Lohnstein besonders vertretene Anschauung, dals es zur Zotten- 
bildung kommt, bestätigt zu werden. 

Sehr auffällig ist das Verhalten der einzelnen Epithel- 
arten bezüglich ihrer Verteilung: Wir sehen, ganz ausgesprochen 
in allen Teilen bei Fall I, bei Fall II nur in der stärker erkrankten 
Pars membranacea, dafs die freie, in den Buchten (= Rinnen) 
liegende Schleimhaut regelmälsig Zylinderepithel trägt, 
dafs dagegen die Oberfläche der Falten, und teilweise deren 
Abhänge, stets mit Plattenepithel bedeckt sind. Dieses 
Plattenepithel ist meist 2—8, seltener mehrschichtig, und zeigt keinen 
epidermoidalen Charakter, gleicht vielmehr dem „Typus 3* Finger’s. 

Es erhebt sich nun die Frage: Haben wir es bier mit 
pathologischen Veränderungen zu tun oder liegt normales 
Verhalten vor? Dafs Metaplasie von Zylinder- in Plattenepithel 
statt bat, ist eine in der pathologischen Anatomie vieler Schleim- 
häute bekannte Tatsache; dafs sie auch in der Harnröhre bei 
Gonorrhoe vorkommt, ist ebenfalls längst bekannt. Ja manche 
Autoren (Scholtz, Ziegler u. a.) nehmen, fulsend auf den Unter- 
suchungen Fingers, Bumms, Barabans u. a., an, dafs regel- 
miilsig schon bei frischer Gonorrhoe in der 3. Woche diese Um- 
wandlung im Bereiche der ganzen Schleimhaut eintrete. Finger, 
Ghon und Schlagenhauter fanden in ihrem Falle die Harnröhre 
vollständig von Plattenepithel ausgekleidet, mit „nur vereinzelten 
Inseln“ von Zylinderepithel. Finger denkt sich den Vorgang so, 
dats sich aus den Epithelüberristen, besonders den „Übergangs- 
epithelien“, die aus dem akuten Stadium zurückblieben, „auf dem 
Wege epithehaler Metaplasie* ein vielschichtiges Plattenepithel ent- 


wickle. Die Gonokokken sollen dann — unvermögend in das 
Plattenepithel einzudringen — um diese Zeit nur auf dessen Ober- 


läche wuchern und durch ihren Reiz die Schleimhautentziindung 

unterhalten. Wird nun das Plattenepithel und mit ihm die Gono- 

kokken abgestofsen, so fällt der entzündliche Reiz fort, die Ent- 

zündung nimmt ab und hört nach Elimination aller Gonokokken 

ganz auf. Nun ist aber die Fähigkeit der Gonokokken, in 
Zeitschrift für Urologie. 1910. 22 
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Plattenepithel einzudringen, durch die Befunde Touton's u. a. 
erwiesen, daher stimmt Jadassobn, der sonst einen 
ähnlichen Standpunkt einnimmt, der angegebenen teleologischen 
Auffassung nicht zu, er nimmt vielmehr an, dafs späterhin wieder 
eine Rückbildung des Plättenepithels in Zylinderepithel erfolge uni 
dafs dieses gegen das Eindringen der Gonokokken immun sei, dafs 
dann also eine „lokale Zellimmunität* vorliege. 

Diese Anschauungen haben erst in der neueren Zeit Angrifie 
erfahren durch die Untersuchungen Cedernkreutz und mehr noch 
Hübners. Beide wandten das von Zilliacus ausgearbeitete 
Fpithelditterenzierungsverfahren an, mit Hilte dessen es gelingt, das 
Zylinderepithel in der Urethra von dem eventuell vorhandenen 
Plattenepithel schon makroskospisch zu unterscheiden. Cedern- 
kreutz stellte fest, dals schon in der normalen Harnröhre Platten- 
epithel vorkommen kann; so fand er in 6 von 23 Fällen Platten- 
epithel (meist in der Pars bulbosa), nur in 2 von diesen Fällen 
war Gonorrhoe nachweislich vorhergegangen: 2 betrafen totgeborene 
Knaben, wo also Gonorrhoe ganz sicher auszuschliefsen war. 
Hübner untersuchte nach demselben Verfahren 24 Urethralschleim- 
häute und fand dreimal Plattenepithel über völlig entzündungsfreien 
Stellen. Von einer Lokalisation des Plattenepithels ausschliefslich 
auf die Falten berichten aber beide nichts, sie trafen es stets in 
Inseln oder Streifen an. 

Seine Erklärung findet das Vorkommen von Plattenepithel in 
der normalen Harnröhre nach Ansicht von Cedernkreutz in der 
embrvonalen Anlage des Urogenitalkanals, der im vorderen Teil 
aus dem Ektoderm, im hinteren aus dem Entoderm gebildet wird. 
Es könnten nun entweder Plattenepithelinseln aus der Embryonal- 
zeit her persistieren, oder das aus dem Ektoderm gebildete Zylinder- 
epithel habe die Neigung — unter dem Einflufs irgend welcher 
Noxen — wieder in Plattenepitliel sich zurückzuverwandeln. Hübner, 
der dieser Anschauung beitritt, kommt an der Hand seiner Unter- 
suchungen, bei denen er mehrfach Plattenepithel über chronisch 
entzündlichen Stellen der Schleimhaut fand, zu dem Schlusse, dafs 
das Plattenepithel nicht das Sekundäre ist, sondern dafs es primär 
vorhanden sei und die Ausheilung des gonorrhoischen Prozesses 
verhindere, da unter seinem Schutze der Einfluls der Therapie aus- 
geschaltet werde. 

Welchen Standpunkt müssen wir zu den erörterten 
Ansichten auf Grund unserer Fälle einnehmen? Dafs nur 
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auf den Falten primär Plattenepithel vorhanden gewesen sein sollte, 
erscheint nicht wahrscheinlich; sehen wir doch z. B. im Falle IL 
ww den vorderen Teilen der Harnröhre über ihnen regelrechtes 


Zylinderepithel und nur über einzelnen — entzündlich in- 
Nitrierten — der Pars membranacea Plattenepithel. Bis- 


her ist auch ein derartig nur auf die Falten lokalisiertes Vorkommen 


von Plattenepithel nicht beschrieben worden. Wir werden also für. 


unsere 


Fälle wenigstens die Ansicht Hübners ablehnen müssen 
und 


i uns der älteren, von Finger u. a. inaugurierten, zuwenden. 
Schen wir doch überall gerade über den Stellen der Schleimhaut. 
lie die stärkste Entzündung aufweisen, und das sind die Falten, 
ausschliefslich Plattenepithel. 

Wie und warum diese Metaplasie des Epithels zustande kommt, 
DT z. Zt. noch nicht völlig geklärt; es liegt nahe anzunehmen, dafs 
hauptsächlich Ernährungsstörungen der Epithelmatrix hieran schuld 
Sul, ähnlich wie dies Neelsen bereits für das Plattenepithel über 
Strikturen angenommen hat. 

: Stimmen Wir sonst in der Frage der Metaplasie an sich den 
älteren Autoren zu, so weichen wir in einem Punkte auf Grund 
unserer Beobach tungen doch sehr von ihnen ab, das betrifft die 
Ausbreitung des metaplasierten Epithels. Wir finden auf 
der freien Schleimhautfläche nirgends in grölserer Ausdelinung 
Plittencpithel. Nach den bisher fast allgemein geltenden Anschau- 
en mare dies in einem Fall wie I unbedingt zu erwarten ge- 
TA Eine Erklärung für dieses Verhalten scheint in dem Zu- 
T des sube pithelialen Bindegewebes gegeben: Wir finden — 
coe näher auszuführen sein wird = unter der freien 
BECK Che  verhältuismäfsig geringgradige Entzündungs- 
no mi thin fehlt auch der Anlals zur Bildung von Platten- 
E SE Wir als Ernährungsstörung uns vorgestellt haben, ES 
Date tatsächlich, Stark entziindlich infiltrierten Falten der Fall ist. 
+ de Fat ein Zusammenhang in dieser Richtung besteht, 
ar = l II ZU NEN wo an zwei Stellen in der Pars 
bel he der freien Schleimhautoberfliche kleine Platten- 


r ©aa . e 
, de über ausgesprochenen Rundzelleninfiltraten ge- 
tunden werden 


Fassen e . 
Wir unsere Beobachtungen am Epithel der 
vorderen Ha 


rn röhre zusammen, so können wir, weit entfernt, 
S °CAllgemeinern zu wollen, aber vergleichend mit den 
enn t se 
en Fällen, sagen: 


diese sofort y 
bisher hek 


Ian. a 


u nun ee ee a 


LN a a eel a a a Br 
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1. Im beginnenden chronischen Stadium können auch 
bei geringen klinischen Erscheinungen erhebliche Epithel- 
schädigungen vorhanden sein. 

2. Eine allgemeine oder wenigstens ausgebreitctere 
Metaplasie von Zylinderepithel in Plattenepithel kommt 
nicht in allen Fällen vor. 

- 3. Die Metaplasie scheint nur über Stellen stärkster 
entzündlicher Infiltration vorzukommen. 

4. Über Bindegewebsschwielen kann es zur Verhornung 
kommen, wie dies bereits von Neelsen, Finger u.a. be- 
schrieben ist. 

Indem wir nun zu den Veränderungen im subepithelialem 
Bindegewebe übergehen, haben wir zunächst einen wesentlichen 
Unterschied zwischen unseren beiden Fällen festzustellen: Wir finden 
hei Fall II nur an sehr wenigen Stellen, fast ausschliefslich in der 
Pars membranacea eine stärkere Infiltration, während bei Fall I die 
ganze vordere Harnröhre ziemlich erheblich beteiligt ist, allerdings 
nicht gleichmäßsig, denn die Intensität des entzündlichen Prozesses 
nimmt fraglos von der Mündung nach der Pars membranacea zu. 
Bei Fall II war nun am Tage vor dem Exitus reichlich Austlufs 
mit viel Gonokokken und Leukocyten aufgetreten, bei Fall I war 
dagegen der Ausfluls ganz gering, enthielt nur wenige Leukocyten 
und keine Gonokokken. Die klinischen Erscheinungen stehen also 
zum histologischen Befund im umgekehrten Verhältnis. Es kann 
nicht unsere Aufgabe sein, hier in theoretische Erörterungen über 
diesen Punkt einzutreten ; wir begnügen uns, festzustellen, dafs bei 


Fall II — soweit sich aus dem vorliegenden Material erkennen 
lälst — von der drei Monate zurückliegenden Erkrankung sowohl. 


die anscheinend sehr leicht verlaufen ist, wie auch von dem z. Zt. 
des Exitus vorhandenen Rückfall, nur sehr geringe Entzündungs- 
produkte im subepithelialen Bindegewebe zurückgeblieben sind. 
Das meiste Interesse konzentriert sich daher auf die bei Falll er- 
hobenen Befunde. 

Wie wir schon oben sahen, sind es vor allem die Schleim- 
hautfalten, die den Hauptsitz der chronischen Entzündung 
bilden. Dafs die entzündliche Infiltration in ihnen noch von den 
früher überstandenen Erkrankungen herrühren sollte, erscheint nach 
den anamnestischen Angaben sowohl, wie nach dem histologischen 
Bilde nicht wahrscheinlich. Nicht unmöglich dürfte es jedoch sein, 
dafs die starke, schon makroskopisch sichtbare Ausbildung dieser 
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Falten teilweise durch die vorausgegangenen 2 Erkrankungen ver- 
ursacht worden ist. Das ergibt sich auch aus einem Vergleich mit 
Fall MW. wo diese Faltenbildung nur in geringem Grade vorhanden 
Ist, sowie aus der Überlegung, dafs in der relativ kurzen Zeit der 
Erkrankung 6 Wochen) Gebilde von diesem Umfange kaum durch 
einen derartigen Prozefs entstehen können. 

Sehr bemerkenswert ist das Verhalten der zelligen Ele- 
mente, aus denen die entzündliche Infiltration des subepithelialen 


3] A Wp së ve ee DI 
Bindegewebes besteht. Wir sehen — während polynukleäre Leuko. 
CVte ST 2 S 

ten ganz zurücktreten — neben den einkernigen Rundzellen 


le Plasmazellen. Dieser Befund deckt sich mit der 
hinisehen Erfahrung, dafs dem gonorrhoischen Prozesse jede 
Neigung zu phlegmonöser Ausbreitung fehlt, dafs der Gonokokkus 
Vielmehr eine spezielle Neigung zur Erzeugung chronisch entzünd- 
helier Prozesse lhat. Echte eitrige Gewebseinschmelzung durch 
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Erscheinungen bei subakuten und chronisch verlaufenden Entzün- 
dungen aller Art hält. Dies ist insofern wichtig, als in neuerer 
Zeit die Plasmazelleninfiltration von einzelnen Seiten (Amersbach 
u. a.) als spezifisch für Gonorrhoe aufgefafst worden ist, ähnlich 
wie ihr Vorkommen ja auch für Paralyse+pathognomisch sein soll 
(Kaufmann u. a.). 

Jadssohn fand bei dem von ihm untersuchten Fall von 
paraurethraler Gonorrhoe nur in den Rundzelleninfiltraten 
Gonokokken, in denen aus Plasmazellen keine. Er falst daher 
letztere als Produkte einer kollateralen Entzündung, also eines fort- 
geleiteten Entzündungsreizes, nicht der Noxe selbst auf. Unsere 


Befunde stimmen hiermit nicht ganz überein, sahen wir doch — wie 
erwähnt — Plasmazellen in gröfserer Anzahl unter der freien 


Zylinderepithel tragenden Schleimhaut, und gerade in diesem 
Z\linderepithel fanden sich, wenn auch spärlich, Gonokokken. 
Es muls weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben, bier Klarheit 
zu schaften. 

Aufeine Folge der Entzündungsvorgänge im subepitheli- 
alen Bindegewebe sei besonders hingewiesen, das ist der aus- 
sedehnte Untergang von elastischen Fasern. Intensität und 
Ausdehnung dieses Schwundes gehen der Zellintiltration vollkommen 
parallel. So finden wir bei Fall I in beinahe allen Falten fast 
gänzlichen Untergang der Fasern, auch im subep. Bgwb. der freien 
Harnröhbre wird meist die Schicht der oberflächlichsten, dicht unter 
dem Epithel gelegenen Kapillaren ganz entblölst von ihnen ange- 
troffen. In der Pars membranacea sind, entsprechend dem Tiet- 
greifen des entzündlichen Prozesses ins Corpus cavernosum bis zur 
umgebenden Muskellage, auch in diesem Gewebe erhebliche Zer- 
störungen festzustellen. Bei Fall II ist dies hingegen nur an den 
wenigen Stellen der Fall, wo gröfsere Infiltrate sind. 

In der Literatur ist bisher nur von Hübner auf den Unter- 
gang elastischer Fasern in der Harnröhre, und zwar bei Resten 
chronischer Entzündung der Schleimhaut, vermutlich gonorrhoischer 


Natur, hingewiesen worden. Unsere — unabhängig von Hübner 
gemachten — Beobachtungen lassen erkennen, dafs bereits in 


relativ frühem Stadium und grofsem Umfange dieser Unter- 
gang statt hat; für die Lehre vom Ablaufe des gonorrhoischen 
Prozesses im Gewebe erscheint diese Kenntnis nicht unwichtig. 
An die Stelle der untergegangenen elastischen Ge- 
webselemente tritt im weiteren Verlaufe neugebildetes Binde- 
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gewebe; dafs diese Neubildung ebenfalls recht früh einsetzt, 
konnten wir an einigen, allerdings nicht sehr zahlreichen Stellen 
von Fall I mit ziemlicher Sicherheit beobachten. 

Wie uns die in der Pars membranacea von Fall 1 angetrotiene 
narbige Stelle verrät, Ast es bereits bei einer der vorangegangenen 
Gonorrhöen zur Bindegewebswucherung mit nachfolgender 
Schrumpfung gekommen. Bemerkenswert hierbei ist die Lokalisation 
in einer Falte; man hat den Eindruck, als ob diese die Basis der 
Falte quer durchziehende Narbe eine zottenartige Geschwulst über 
sich abschnüre. 

Betrachten wir rückblickend die bei Fall T gefundene starke 
entzündliche Bindegewebsinfiltration mit ihren Folgen, den Unter- 
gang elastischen Gewebes und Neubildung von Bindegewebe, be- 
rücksichtigen wir dabei die relativ kurze Erkrankungsdauer des 
Falles und den geringen Grad der klinischen Erscheinungen, soweit 
die Haruröhre in Frage kommt, so liegt die Vermutung nahe, dafs 
der entzündliche Prozefs vielleicht häufiger, als bisher ange- 
nommen, auch in den tieferen Schichten des subepithelialen 
Bindegewebes und besonders in den Faiten lokalisiert ist. 

Im Verhältnis zu den krankhaften Erseheinungen im sub- 
epithelialen Bindegewebe sind die im Corp. cavern. urethr. an- 
getroffenen erheblich geringer. In der Hauptsache finden sich um, 
mehr noch neben den Gefälsen und Nerven, in den diese begleiten- 
den Lymphspalten, Intiltrate von wechselnder Diehte und Ausdehnung 
mit reichlich Plasmazellen neben den Lymphoeyten. Nennenswerten 
Umfang haben diese entzündlichen Erscheinungen nur bei Fall I in 
der Pars membranacea angenommen, wir wir schon oben sahen: 
bei Fall II fehlen sie ganz. 

Erwähnt sein möge noch die in beiden Fällen angetroftene 
Wucherung der Intima einzelner grölserer Gefälse. Diese selbst 
liegen durchgehends ziemlich tief, weit ab von der entzündeten 
Schleimhaut, haben auch in ihrer Nähe keine entzündlichen Er- 
scheinupgen, sie waren in der Glans sowohl wie in den binteren 
Urethralabsehnitten zu finden. Man geht wohl nicht fehl, wenn 
man diese endarteriitischen Veränderungen als Folge der zurück- 
liegenden gonorrhoischen Prozesse auffalst. Bisher ist auf das Vor- 
kommen dieser Erscheinung bei Gonorrhoe wenig aufmerksam ge- 
macht worden, ich konnte Andeutungen nur bei Kollmann-Ober- 
länder finden. Wenn aus dem Vorhandensein der Endarteriitis 
auch keine weitgehenden Folgerungen sich ableiten lassen, so ist 
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ihr Vorhandensein doch ein Beweis dafür, dafs die Wirkung des 
Entzündungsreizes — auch bei anscheinend so leicht verlaufenden 
Fällen wie Fall II — verhiltnismifsig weit in die Tiefe 
reicht. | 





Eine eingelendere Betrachtung erfordert noch das Verhalten 
der Drüsen der Harnröhre. Wir haben hier nur die bis in das 
Corp. cavern. ur. reichenden, sog. Littreschen Drüsen im Auge 
und schen von den kleinen intraepithelialen. Schleimdrüsen ab. 
Schon frühere Untersucher haben festgestellt, dals sie, vor allem 
in ihren Ausführungsgängen Hauptsitz des gonorrhoischen 
Prozesses sein können, und die klinische Erfahrung hat das ja 
besonders dureh die Resultate der Endoskopie schon lange bestätigt. 
Withrend bei Fall II die Drüsen vollkommen intakt sind, sehen 
wir um so erheblichere Erscheinungen bei Fall I. Besonders stark 
sind hier die Ausführungsgänge ergriffen: im Epithel ausgedehnte 
degenerative und desqnamative Prozesse, hochgradiger als in der 
Harnröhre selbst; starke entzündliche Infiltration in dem periglandu- 
lären Bindegewebe mit ausgedehntem Untergang elastischer Elemente. 
Die Driisenacini zeigen ähnliche, wenn auch nicht ganz so hoch- 
gradige Erscheinungen, nur in der Pars membranacea sind sie frei 
von ihnen. Diese Erkrankung der Acini ist besonders bemerkens- 
wert, schien es doch nach den bisher bekannten Untersuchungen, 
als ob ihnen eine gewisse Immunität gegen den gonorrhoischen 
Prozels zukäme. In dem von Finger beschriebenen Fall waren 
die Acini sämtlich intakt, in Dinklers — sonst so schwerem — 
Falle zeigten die Ausführungsgänge und einzelne Acini nur geringe 
Infiltration. Touton fand bei gonorrhoischer Bartholinitis ebenfalls 
das sezernierende Epithel frei von Erscheinungen. 

Bedenken wir, dafs im vorliegenden Falle (D klinische Er- 
scheinungen, wie schon mehrfach betont, kaum noch vorhanden 
waren, so sehen wir einen erneuten Beweis dafür, dals gerade 
die Drüsen zu starken und hartnäckigen Erkrankungen 
neigen, oft ohne entsprechend starke klinische Erscheinungen zu 
unterhalten. Aus unseren Resultaten erklären sich aber auch die 
erheblichen Veränderungen, die von früheren Untersucheren 
(Neelsen, Finger u. a.) bei den Resten chronischer Gonorrhoe 
an den Urethraldrüsen gefunden wurden. 

Wir können die Besprechung der histologischen Ergebnisse der 
vorderen Harnröhre nicht schlielsen ohne noch kurz auf die aufser- 
ordentlich starken Veränderungen hinweisen zu müssen, die der in 
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der Glans yon Fall I angetroffene paraurethrale Gang bietet: neben 
fast völliger Vernichtung des Epithels stärkste entzündliche Infil- 
ration des unagebenden Gewebes. Der Unterschied gegen die be- 
nachbarte Urethralschleimhaut ist schr auffallend. Man geht viel- 
leicht in der Annahme nicht fehl, dafs hier der gonorrhoische 
Prozels, dathe rapeutisch nicht beeinflufst, eine mächtige 
Wirkung entfaltet hat. Wir möchten diesen Befund gleich- 
zug als einen Beweis für unsere, in der Einleitung aufgestellte 
Behauptung ansehen, dafs man aus exzidierten paraurethralen und 
präputialen Gängen Rückschlüsse auf die Art des in der Harnröhre 
verlaufenden Prozesses nicht, oder nur mit grolser Vorsicht, machen 
darf. Weleh ganz anderes Bild hätten wir von der Erkrankung 


erhalten, wenn wir diesen Gang in vivo exzidiert und nur ihn unter- 


sucht hätten! 


| Bette Ae uns dem bakterivlogischen Befund zu, so sei 
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gewebes. Relativ am reichlichsten waren sie in der Pars 
membranacea. Wir fanden sie im Epithel wie im Bindegewebe 
meist freiliegend, selten in Leukocvten. in den tieferen 
Teilen des subepithelialen Bindegewebes sowie im Corpus cavernosum 
haben wir sie nicht nachweisen können, ebensowenig in Blut- oder 
Lymphgefälsen. Dafs wir nur im Zylinderepithel, nie im Platten- 
epithel Gonokokken fanden, mag wohl auf Zufall beruhen: die 
starke entzündliche Infiltration der Falten ist jedenfalls hiermit nieht 
ganz in Einklang zu bringen. Unsere Befunde decken sich im al- 
gemeinen mit denen von Finger, Ghon und Schlagenlhaufer. 
Hier wie da bleibt das Milsverhältnis auffällig, das zwischen der 
Schwere der entzündlichen Erscheinungen und der Zahl der gefundenen 
Krankheitserreger besteht. Es wird noch einer ganzen Reihe weiterer 
Untersuchungen bedürfen, ehe über diese Beziehungen volle Klarheit 
geschatten sem wird. 

Das Verhalten der Schleimhaut der hinteren Harnröhre 
ähnelt im allgemeinen dem der vorderen. Die pathologisenen Ver- 
änderungen, die wir dort im Epithel feststellen konnten. sind 
auch hier vorhanden; so sind vor allem die degenerativen und de- 
squamativen Erscheinungen reeht stark. Metaplasie des Epithels it 
nieht feststellbar, auch nicht zu erwarten, da das Epithel dieses 
Urethralabsehnitts an und für sich schon niedrig, kubisch, oft fast 
platt gestaltet ist und Falten nicht vorhanden sind. In den kleinen 
grubenartigen Einsenkungen, die ab und zu den geraden Verlauf der 
Schleimhaut unterbrechen, sind die Veränderungen des Epithels meist 
noch stärker als auf der freien Fläche. Ein verändertes Bild geben 
die entzündlichen Erscheinungen in den Schichten unter dem 
Epithel, da die anatomischen Verhältnisse hier ja wesentlich andere 
sind als in dem vorderen Teil der Harnrönre. Es fehlt hier das 
getälsreiche, lockere Bindegewebe vollkommen, das Epithel sitzt 
vielmehr mit der Tunica propria dicht der bindegewebigen, von 
Muskelfasern durchsetzten Prostatasubstanz auf. Wir finden darum 
eine gleichmäfsige entzündliche Infiltration, bestehend aus 
Lymphocyten und Plasmazellen, die reihenweise die Bindege- 
websspalten erfüllen und ein dem Epithel paralleles Band bilden, das 
jedoch nicht sehr dicht an dieses herantritt. Zu umschriebenen 
Infiltrationsherden kommt es nurum die Gefälse, sowie um 
die prostatischen Drüsenausführungsgänge. Namentlich um 
die letzteren sind an ihrer Mündung die Intiltrate ganz beträchtlich. 

Entsprechend den Entzündungserscheinungen in ihrer Umgebung 
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siud auch die Verin derungen am Epithel dieser Ausführungs- 
gänge schr stark; sie erinnern sehr an die der Ausführungsgänge der 
Irttreschen Tlrisen. Die Abstofsung degenerierter Zellen und die 
Lenkoeytenauswanderung ist stellenweise so reichlich, dals das Lumen 
des Ganges ganz vollgestopft ist; der Charakter des Epithels ist zu- 
weilen kaum noch erkennbar., 

Auschlielsend an die Erk rankung der Ausführungsgänge findet 
ı eine ziemlich gleichstarke der Drüsenacini, vor allem was 
das Epithel anbetrittt. Dieses ist fast durchgehends abgestofsen oder 
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sonst weder in den Infiltraten und Abszessen, noch in den Aus- 
führungsgängen oder jn der Harnröhrenschleimhaut. Anzeichen tür 
eine Mischinfektion lagen nicht vor. 

Soweit aus der uns zur Verfügung stehenden Literatur ersicht- 
lich, ist bisher nur ein Fall von akuter gonorrboischer Pro- 
statitis beschrieben, der mehrfach schon gestreifte Fall IV) Finger. 
(‚hon und Schlagenhaufers Hier fand sich neben vollig normalem 
Driisengewebe ein desquamativer Katarrh mit „teilweiser periglan- 
dulärer Intiltration*. Aufserdem war ein kleiner Abszels vorhanden, 
der sich jedoch, da die Wand von Epithel ausgekleidet war, als 
Pseudoabze!s erwies; entstanden vermutlich durch Verschlufs des 
Ausfithrungsganges und Aufstauung des Sekrets. Unser Fall zeigt 
demgegenüber neben starkem, desquamativen Katarrh eine 
interstitielle Entzündung (Ribbert) mit teilweise eitriger 
FEinschmelzung. Es scheint hiernach sehr fraglich, ob die viel- 
fach geäufserte Ansicht (Finger, v. Frisch u. a), dals es nur 
selten zu „parenchymatöser Entzündung‘ (im alten Sinne) der Prostata 
komnıit, richtig ist. Wir möchten glauben, dafs diese Art Entzündung 
viel häufiger vorhanden ist, als bisher angenommen wird, und dats 
auf das Vorhandensein bestimmter klinischer Symptome (Fieber usw.) 
sowie subjektiver Beschwerden nieht zu grolser Wert zu legen ist. 
da diese sämtlich fehlen können, wie wir uns selbst bei zahlreichen 
Prostatanbszessen überzeugen konnten. Auch im vorliegenden Falle 
waren ja, wie schon mehrfach betont, die klinischen Erscheinungen 
sowohl wie die subjektiven Beschwerden kaum noch vorhanden. 
und trotzdem finden sich noch überall die stärksten entzündlichen 
Veränderungen. 

Die am Epithel der Samenblasen gefundenen starken Ver- 
änderungen sind nieht sicher zu erklären. Der Mangel an Entzün- 
dungserseheinungen im subepithelialen Gewebe und der näheren Um- 
gebung lälst es sehr fraglich erscheinen, ob hier pathologische Ver- 
hältnisse vorliegen. Anzeichen postmortaler Veränderungen sind 
zwar nieht angetroffen worden, immerhin ist diese Möglichkeit in 
Betracht zu ziehen; es erscheint daher nieht angebracht, auf den er- 
hobenen Befund näher einzugehen. 

Sehr auffällig sind hingegen die ziemlich zahlreichen peri- 
vaskuliiren und perineuraten Infiltrate, die sich hauptsächlieh 
in den äufseren Drüsenteilen, sowie in der Umhüllung finden. 

Histologische Untersuchungen über akute gonorrhoische Ent- 
zündungen der Samenblasen sind bisher nur in geringer Anzalıl vor- 
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genommen. Finger gibt eine Übersicht hierüber und erwähnt die 
Resultate der Fälle Guillots (1893), Collans (1898) und Duhots 
(901). Es wurde hauptsächlich Desquamation des Epithels, teil- 
weise auch Wucherung und Zottenbildung, sowie kleinzellige In- 
hltration des subepithelialen Bindegewebes gefunden. In neuerer 
Zeit sind durch I4ewin und Bohm bei Untersuchung eines grölseren 
Obduktionsmaterizaals Reste von Entzündungen der Samenblasen ge- 
tunden worden, © mal unter 40 Fällen. Sie fanden aufser eitrigem 
Inhalt kleinzelligze* Infiltration des subepithelialen Bindegewebes, in 
einzelnen Fiillen auch sklerosierende Prozesse. Einmal sahen sie 
auch eine Perispermatocystitis, allerdings von einer — wohl nicht 
gonorrhoischen —— Peritonitis ausgehend. Sie unterschieden nach 
ihren Untersuchungen einen oberflächlichen, auf die Schleimhaut 
beschränkten, Typus der Entzündung und einen in die Tiefe gehenden, 
mit Neigung Zu eirrhotischer Umwandlung. 

Wie die Erıtstehung der Infiltrate in den äufseren Drüsenteilen 
im vorliegenden Walle zu erklären ist. bleibt zweifelhaft. Môglich 
ist eine Infektion auf dem Lympliwege, vielleicht im Zusammenhang 
mit der gleichzeitig bestehenden Prostatitis. 

Zum Schlusse sei noch auf die in der Umgebung von Ner- 
ven gefundenen [nfiltrate hingewiesen und die Frage aufgeworfen, 
ob diese vielleicht die Ursache der bekannten subjektiven Be- 
schwerd enbei S permatocystitis sind, aus denen sich im weiteren 
Verlaufe zuweilen eine sexuelle Neurasthenie ausbildet. 
| assen wir die Resultate unserer Untersuchungen zu- 
SE so Kommen wir zu folgenden Ergebnissen: 
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5. Im Bereiche der entzündlichen Infiltration kommt 
es zu ausgedehntem Untergang von elastischen Fasern. 

6. IndenentzündlichenInfiltraten herrschen neben den 
Rundzellen Plasmazellen vor, polynukleäre Leukoevten 
treten zuriick. 

7. Wucherung des Epithels und Zottenbildung ist in 
unseren Fällen nieht nachgewiesen. 

8. Die Littreschen Drüsen können nicht nur in ihren 
Ausführungsgängen, sondern auch in ihren Acinis er- 
kranken; sie scheinen die Neigung zu haben, längere Zeit 
eine starke Entzündung persistierend zu erhalten. 

9. An den Gefälsen des Corp. cavern. urethr. und der 
Glanskannes zu Intimawucherungen(Endarteriitis)kommen. 

10. Gonokokken finden sich im Epithel und in den 
obersten Schichten des subepithelialen Bindegewebes. häu- 
figer freiliegend als intrazellulir. In Blut- und Lymphge- 
filsen sind sie nicht angetroffen, 

ll. In der Prostata sind sowobl die Ausführungsgänge 
wie dasDrüsengewebe selbsterkrankt. Erstere zeigen eitrig- 
desquamativen Katarrh. 

12. Bei der Entzündung des Drüsengewebes der Prostata 
ist zu unterscheiden: 

die Erkrankung der Acini, desquamativer Katarrh. 
fortgeleitet von den Ausführungsgängen; 

die Entzündung des Zwischengewebes, die teils 
diffus ist, teils zu Infiltraten und Abszessen führt. 
diesich anscheinend perivaskulär entwickeln. 

Gonokokken sind im Epithel und subepithelialen Binde- 
gewebe der Acini ziemlich reichlich nachgewiesen. 

13. Pseudoabszessesind inder Prostata nicht gefunden. 

14. In den Samenblasen kann eine, wesentlich auf 
die äufseren Teile beschränkte, entzündliche Infiltration 
auftreten. 
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Ein Beitrag zur Incontinentia urinae infolge 
von Striktur der Harnröhre. 


Von 
Dr. D. Kokoris, Athen. 


Die Kranken geschichte meines Falles ist folgende: 


Patient S.D., 35 J. alt, den ich im November 1908 zum ersten Male be- 
sachte, erzählte mim damals, dafs er im Laufe der letzten 15 Jabre wiederholt 
an Tripper erkrankte; bis vor einem Monate hatte er keine Schwierigkeit beim 
Urinieren, dann aber fing er an, an Dysurie zu leiden, die immer und immer 
zunahm, so das er zuletzt nur tropfenweise und mit grofser Mühe den Harn 
lassen konnte; inzwwischen hatte er eine profuse Hämaturie gehabt. Vor zehn 
Tagen wurde er von einem heftigen Schüttelfroste befallen mit Fieber über 
39%, seither fiebert er unregelmäfsig, gewöhnlich trifft das Fieber mit leichtem 
Frösteln ein und dauert nur einige Stunden jeden Tag. 

Vor vielen Jahren akquirierte er Lues und unterzog sich einer entsprechen- 
cen Behandlung, 

Status praese ns. (November 1908). — Patient ist blafs, sehr abge- 
magert. Zunge trocken, kein Appetit. — Die Untersuchung der Harnröhre 
zeist drei strikturierte Stellen, cine ungelähr in der Mitte der Pars pendula, 
eine zweite vor dem Bulbus, beide fast ringförmig, nicht sehr eng, und noch 
eine dritte, lange, n nregelmäfsive Striktur ın der Pars posterior, die nur eine 
| durchdringen läfst. — Es besteht andauerndes, unwillkürliches 
Harntröpfeln, ohne Drang. Die Blase findet man mittelst Perkussion und 
bimanueller Palpat io D nicht gefüllt. — Der Harn ist sehr trübe, alkalisch rea- 
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bleiben kann. Beim Urinieren vermag er bis zu einem Grade den Urinstrahl 
zu unterbrechen. In der Nacht hält er den Urinstrahl über mehrere Stunden 
zurück. Beim Husten, Niesen usw., sowie bei etwas lebhaften Bewegungen, 
geht etwas Urin ab, deswegen muls Patient ein Urinal immer tragen. — Bei 
der Einspritzung in die Blase durch eine eingeführte Sonde flofs diese anfangs 
sofort aus zwischen der Harnröhrenwand und der Sonde, jetzt geschielt dies 
erst, nachdem mat schon 75—10L g eingespritzt hat. — Der Allgemeinzustand 
ist jetzt ganz befriedigend, die Cystitis hat sich sehr bedeutend gebessert (Uro- 
tropin, Blasenspülungen usw.). Die Blase vermag Patient vollständig zu ent- 
leeren. 

Es handelt sich im obigen Falle um eine anfangs komplete. 
jetzt nur relative Harninkontinenz, die in einer durch die Striktur 
hervorgerufenen Schädigung des Verschlufsapparates der Blase ihren 
Grund hat. Die bindegewebige Infiltration hat sowohl die Elastı- 
zität der periurethralen Gewebe vermindert, als auch die Kontrak- 
tionsfähigkeit der den äulseren Sphinkter bildenden quergestreiften 
Muskulatur ungenügend gemacht. Nach erfolgter Erweiterung der 
Harnröhre erlangten die Gewebe ihre Elastizität und Funktions- 
fähigkeit wieder, dies aber nur unvollständig, so dafs die Kontinenz 
noch nicht normal ist. Warme Umschläge auf das Perineum und 
Faradisation haben dazu beigetragen, sowohl die Erweichung des 
narbigen Gewebes, als auch die Kräftigung der Muskelfasern zu 
fördern. 

Es sei nebenbei hinzugefügt, dafs irgend welche Krankheit des 
Nervensystems, auf die man etwa die Inkontinenz zurückführen könnte. 
mit Sicherheit auszuschliefsen ist. 

Der Fall ist ähnlich dem von Lohnstein auf dem letzten uro- 
logischen Kongrefs zu Berlin mitgeteilten (s. die Verhandlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Urologie, S. 565), von dem er mit Recht 
hervorhebt, dafs er äufserst selten ist betreffs des Fortbestehens der 
Inkontinenz nach der Dilatation der Harnröhre; das bewog mich 
auch meinen Fall zu publizieren. Im Falle Lohusteins war die 
Striktur eine traumatische. 

Die immer fortschreitende Besserung des Zustandes bei meinem 
Patient gibt mir die Hoffnung, dafs allmählich die Kontinenz voll- 
ständig wiederkehren wird. Wenn aber in einem solchen Falle 
selbst längere Zeit nach der Erweiterung der Urethra die Inkon- 
tinenz noch fortbestehen sollte, wäre es meines Erachtens angezeigt, 
die äufsere Urethrotomie zu machen, um durch Abtragung des die 
Harnröhre umgebenden Narbengewebes die Funktion des Schliels- 


apparates wiederherzustellen. 


Die Bedeutung der Blutdruckmessung. für 
Diagnose und Prognose chirurgischer 
Nierenkrankheiten. 


Von 
Dr. C. Adrian, Strassburg i. E. 


Das Studium der Blutdruckverhältnisse bei chirurgischen 
Nierenerkrankungen und das Verhalten des Blutdrucks bei den !ge- 
nannten Zuständen in diagnostischer und prognostischer Beziehung, 
ist erst seit relativ kurzer Zeit und, wie mir scheint, nicht mit der 
nötigen Gründlichkeit in Angriff genommen worden. 

In einer aus dem Jahre 1905 stammenden Arbeit hat Geis- 
böck ganz allgemein die Bedeutung der Blutdruckmessung für die 
Praxis festzulegen gesucht und dabei auch rein chirurgische Nieren- 


krankheiten in den Kreis seiner Betrachtungen und Untersuchungen 
gezogen. 


Im ganzen resümiert er (l. c., S. 374/375) ungefähr folgender- 
malsen: 


In diagnostisch zweifelhaften Fällen spricht ein höherer Arteriendruck 
sehr zugunsten einer Nephritis. Jedoch sind durchaus nicht alle Nieren- 
erkrankungen durch hohen Blutdruck ausgezeichnet. Bei Pyelitis und Pyelo- 
nephritis haben wir den Blutdruck in keinem Falle erhöht gefunden; unter 
den untersuchten Fällen befanden sich solche, in denen die Pyelitis sich an 
Gonorrhoe angeschlossen hatte, ferner solche, in denen es sich um eine 
anscheinend primäre Kolibazillose der Nierenbecken und der Blase 
mit Hämaturie und Pyurie und langdauerndem Fieber handelte; auch die Pyelo- 
nephritis bei Tabes und anderen Rückenmarkskrankheiten verlief 
ohne Druckerhöhung. Am auffallendsten war ein Fall bei dem infolge von 
Ureterenkompression durch einen Beckentumor die |. Niere fast 
ganz atroplisch geworden war, während die andere,rechte, durch 
Hy droncphrose bis auf einen 2 Zentimeter breiten Gewebsstreifen 
reduziert war. Trotz dieses hochgradigen Schwundes der beiden Nieren 
war der Blutdruck bei dem Patienten dauernd, bis zum Tode, niedrig. 
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Wesentlich neue Gesichtspunkte glaubte aber dann Reitter 
(1905, 1907) aus der Methode der Blutdruckmessung gewinnen zu 
konnen, 


Aus dem gegensiitzlichen Verhalten des Blutdrucks bei Nieren- 
tuberkulose (Hypotention) und Pyurien aus anderweitigen Ur- 
sachen (Blutdruck innerhalb des Normalen oder dessen obere Grenze 
übersteigend), konstruiert Reitter ein „differentialdiagnostisches 
Symptom von praktischer Bedeutung“ und meint, dafs sich eventuell 
vorhandene Hypotonie zur Diagnose einer Nierentuberkulose ver- 
werten Jäfst. 


In seiner letzten Arbeit (1907) berichtet Reitter über 10 Fälle von 
Nierentuberkulose. Aus der Tabelle, die der Autor (l. c. S. 865) beifügt, ist zu 
ersehen, dafs in vier Fallen (1., 2., 3., 4.), von denen zwei (8. und 4.) durch 


Lungentuberkulose kompliziert sind, der Blutdruck auffallend niedrig ist, so 
dals von einer relativen Hypotonie gesprochen werden kann; in weiteren fünf 
Fallen (5., 7., 8., 9., 10.) erreicht der Blutdruck eben noch die untere Grenze 


seines Normalwertes, mit dem gesunder Individuen verglichen; und in einem 
Falle (6.) übersteigt er seine normale Höhe. 

Scheidet man diese letztere Beobachtung (6.), in welcher es sich um ein 
Vitium cordis mit Herzhypertrophie handelt, in welcher also der hohe Blutdruck 
ohne weiteres erklärt ist, aus, ebenso die zuerst genannten zwei Fälle (3. und 4.) 
die mit Lungentuberkulose kompliziert sind, so bleiben immer noch 7 Fälle 
l., 2., 5, 7., 8. 9., 10.) übrig, bei denen der Blutdruck tatsächlich auffällig 
niedrig ist: die von Reitter mittelst des Gärtner’schen Apparates gewonne- 
nen Zahlen schwankten zwischen 50 und 110 mm Hg., und zwar in 


Fall 1: zwischen 70 und 50, 
s À: e 80: 18, 
5: e 90... 790, 
D: o 100 , 96, 
sae DS à 110 - 105; 
9. à 100 , 90, 

O betrug der Blutdruck 90 mm Hg. 


n l 
Im Gegensatz dazu bewegten sich die Druckwerte in sechs anderen Fällen 
von Pyurie, die Reitter untersuchte, entweder innerhalb des Normalen, oder 
sie überstiegen dessen obere Grenze. Es handelte sich hierbei um zwei durch 


die Operation bestätigte Steinnieren, drei schwere atuberkulöse Cystopyelitiden 
und um eine beginnende interstitielle Nephritis. Reitter notiert folgende 
Werte: 

Für Fall 1: 145—135 mm Hg. 

se où Yor 180100 «. = 
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In teilweiser Ubereinstimmung mit den Untersuchungen Reitters 
stehen die Ergebnisse von Braun u. Cruet (1909, S. 1499/1500). 


Unter 4 Fällen von chirurgischer Nierentuberkulose fanden B.u.C. 
zweimal eine geringe Blutdrucksenkung. In den beiden anderen Fällen waren 
die Blatdrackverhaltnisse normal. — In zwei Fallen von (doppelsvitiger) ,néphrite 
chronique tuberculeuse“ fanden die Autoren eine erhebliche Steigeruog des 
Blutdrucks. 


Dagegen sind Kato und Kotzenberg (1908) auf Grund ihrer 
Untersuchungen zu dem Schlufs gelangt, dals — ganz allgemein ge- 
sprochen — die Blutdruckbestimmungen bei den chirurgischen Nieren- 
krankheïten praktisch nicht verwertbar sein dürften. 

Von den spezielleren Ergebnissen ihrer Untersuchungen ver- 


dienen folgende hervorgehoben zu werden: 

In den Fällen von einseitiger Eiterniere ergab sich eine Druck- 
erhöhung, die mit dem Abklingen des Eiterungsprozesses abfiel. Die bekannten 
Drucksteigerungen bei doppelseitigen Nierenkrankheiten konnten von 
den Autoren bestätigt werden. ' 

In der auffalligen Steigerung des Blutdrucks in Fallen von akuter und 
subakuter Appendicitis, wie sie Kato und Kotzenberg konstatieren konnten, 
und zwar „bis zu einer Höhe, wie sie selbst bei der chronischen Nephritis und 
Arteriosklerose nicht zur Beobachtung kamen“, erblicken die Autoren ein ein- 
faches, differentialdiagnostisches Hilfsmittel gegenüber Nierenerkrankungen. 
Wichtig ist, dafs, nach den Untersuchungen von Kato und Kotzenberg, 
mehrere Fälle von akuten fieberhaften und subakuten Entzindungsprozessen der 
weiblichen Genitalien normale Blutdruckverhältnisse boten. 


Unsere eigenen tonometrischen Untersuchungen er- 
strecken sich vorzugsweise aufchirurgischeNierenerkrankungen. 
Aufserdem wurden zum Vergleiche und aus differentialdiagnostischen 
Erwägungen eine gröfsere Anzahl von nichtchirurischen Nieren- 
leiden und von Erkrankungen des Abdomens verschiedenster 
Art berücksichitgt. 

Den Vorständen der klinischen Universitiitsinstitute und ‘der 
nichtklinischen Abteilungen des Strafsburger Bürgerspitals, durch 
deren Entgegenkommen unsere Untersuchungen ermöglicht wurden, 
sei an dieser Stelle für das uns hiermit bewiesene Interesse bestens 
gedankt. Ein kleinerer Teil der Fälle entstammt dem Material der 
an die Stralsburger chirurgische Klinik angeschlossenen Poliklinik 
für Harnkranke und meiner Privatpraxis. 

Wenn auch unsere Untersuchungen zu einem gewissen Abschlufs 
gelangt sind, so bedürfen sie trotzdem noch nach mancher Richtung 
der Ergänzung und Kontrolle an einem grölsern und möglıchst ver- 
schiedenartigen Material, unter gleichen äufseren Bedingungen. 
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Uber die Ergebnisse unserer Untersuchungen will ich, 
unter Weglassung ermiidender und notwendigerweise doch manchmal 
unvollständiger Krankengeschichten, weiter unten im Zusammenhang 
berichten: irgendwelche sicher verwertbaren Resultate haben sich, 
um das gleich vorwegzunehmen, bierbei vorerst nicht ergeben. 

Wir haben bei unseren Untersuchungen ausschliefslich das von 
Riva-Rocci angegebene Tonometer in Verbindung mt der Arm- 
manchette von H. von Recklinghausen (,,Tonometer, Strafsburger 
Modell, für palpatorische Blutdruckmessungen“ der Firma C. und E. 
Streifsguth in Strafsburg) verwendet, mit Hilfe dessen, ganz 
allgemein gesprochen, derjenige Druck bestimmt wird, mit dem eine 
um den Oberarm gelegte breite Gummimanchette die Arteria bra- 
chialis bis zum Verschwinden des Radialpulses komprimiert. 

Das Instrument hat den Vorzug denkbar einfachster Hand- 
habung und grolser Billigkeit bei relativer Genauigkeit und dürfte, 
auch nach der von uns vorzugsweise angedeuteten Richtung bin, 
neue Anhänger gewinnen und dazu berufen sein, künftighin auch 
in der urologischen Praxis Verwendung zu finden. 

Die Messungen wurden mit Berücksichtigung der üblichen Kau- 
telen, stets an der Arteria brachialis des |. Armes, und, wenn irgend 
möglich, wiederholt ausgeführt und zwar zu bestimmten Tageszeiten 
vor der Hauptmahlzeit, also nüchtern. Eine kleine Anzahl von Fällen 
konnte aus äulseren Gründen nur ambulant und ganz vereinzelte Male 
untersucht werden. 

Im allgemeinen haben wir uns darauf beschränkt, den maxi- 
malen "arteriellen Druck, der dem Druck in der Systole ent- 
spricht, zu messen, da er uns genügend über die Blutdruck- bzw. 
Kreislaufverhältnisse orientiert. 

Die Grenzwerte des Normalblutdrucks des gesunden, 
erwachsenen Menschen liegen, nach allgemein angenommener 
Schätzung, zwischen 100 und 140 mm Hg. Es wäre vielleicht 
zu bemerken, dafs wir, in Übereinstimmung mit anderen Autoren, 
einen Druck von 140 mm Hg., gemessen nach Riva-Rocci-Reck- 
linghausen, bereits als pathologisch ansehen (A. Israel 1907, 
S. 857). 

Selbstversändlich ist das Verhalten des Blutdrucks gegen- 
über gewissen physiologischen Anforderungen an die Kreis- 
lauforgane, körperliche Tätigkeit, psychische Erregungen, Auf- 
nahme von Nahrungs- und bestimmten Genufsmitteln (Tabak, Alko- 
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hol, Kaffee usw.) bei der Beurteilung des Ergebnisses der Blut- 
druckmessung jeweils gebührend zu berücksichtigen. 
Auszuschliefsen von der Untersuchung sind ohne weiteres 
anämische, kachektische Individuen, solche, die im Kolikanfall sich 
befinden, oder an fieberhaften Zuständen erkrankt sind, oder an chro- 
nischem Saturnismus leiden; ferner Patienten mit unkompensierten 
Herzfehlern oder mit hochgradiger Arteriosklerose, solche mit Neu- 
rosen des Herzens und nervösen Störungen desselben, und schwere 
Neurastheniker überhaupt, — da bekanntlich die Genauigkeit der 
Messungen bei derlei Kranken nicht unerheblich beeinflufst wird. 


Die Ergebnisse unserer eigenen Untersuchungen sind 
nun folgende: 

1. Totale Harnsperre, gleichgültig aus welcher Ursache, 
Nephritis, doppelseitige Steineinklemmung usw., geht mit Steigerung 
des arteriellen Blutdrucks einher. 

Die von anderen Autoren (Hensen 1900; A. Laqueur 1901; 
Alf. Grofs 1902 u. a. m.) gemachte Beobachtnng, dafs es bei 
chronisch-urämischen Zuständen (wie sie vorzugsweise der 
Urologe bei chronischen Harnretentionen und schweren eitrigen Zer- 
störungen der Niere sieht), gleichfalls zu einer bedeutenden Blut- 
drucksteigerung kommt, konnte von uns bestätigt werden. 

Die Kenntnis dieser Tatsache ist um so wertvoller, als auch 
bei Sinken der Herzkraft und mangelhafter Funktion des Herzens 
bei derartigen Kranken die gefundenen Werte (in Übereinstimmung 
mit den Angaben von Hensen [1900] und A. Laqueur [1901] 
bei Kranken mit Schrumpfniere) immer noch weit über dem Nor- 
malen liegen. 

Ob die von A. Laqueur (1901) für den an Schrun pfniere Leidenden 
gemachte Beobachtung, dafs bei Nachlafs der urämischen Symptome ein 
Sinken des Blutdrucks, bei jeder Verschlimmerung im Befinden eine 
Steigerung desselben sich bemerkbar macht, auch für die chronisch-urämischen 
Zustände hei Chirurgisch-Nierenkranken zutrifit, konnte von uns bisher, mangels 
geeigneten Materials, nicht geprüft werden, doch ist ein gleiches Verhalten für 
diese Kranken sehr wahrscheinlich. 

2. Gelegentlich mag das Verfahren eine Entscheidung darüber 
ermöglichen, ob einer Hämaturie von zunächst unklarer Ätiologie, 
eine chronische Nephritis zugrunde liegt, oder ob möglicherweise 
ein anderer Grund für dieselbe in Betracht kommt: bei Hämat- 
urien zweifelhaften Ursprungs sprieht ein dauernd hoher 
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Arteriendruck eher zugunsten einer Nephritis als Ursache 
der Blutung. 

3. Die von mehreren Autoren konstatierte Erhühung des Blut- 
drucks bei doppelseitigen chirurgischen Nierenkrankheiten, 
die mit nennenswerten Parenchymveränderungen einhergehen (doppel- 
seitige kalkulöse Pyonephrose, vorgeschrittene Tuberkulose beider 
Nieren, doppelseitige Pyelonephritis beim Prostatiker usw.), ist ebenso 
regelmälsig von uns bestätigt worden, wie die Drucksteigerungen bei 
(genuiner, sekundärer, arteriosklerotischer) Schrumpfniere. 

Über das Verhalten des Blutdrucks bei chirurgischer Nieren- 
erkrankung der einen Seite und Nephritis der anderen Niere 
siehe sub 7). 

4. Septisches Harnfieber geht mit Blutdrucksenkung einher. 
Wie meist bei Infektionskrankheiten (Geisböck 1905, S. 375; K. 
Weigert 1907, S. 89) geht dieses Sinken der Schwere des Infektes 
parallel und ist als Ausdruck der Erschöpfung des Organismus und 
Erlahmung der Herzkraft anzusehen. 

Sogar bei gleichzeitiger Beteiligung beider Nieren (was wohl 
die Regel bildet) überwiegt der Blutdruck herabsetzende Einfluls 
der Sepsis gegenüber der Blutdruck steigernden Wirkung der doppel- 
seitigen (Pyelo-)Nephritis. 

5. Die doppelseitige Pyelitis, gleichgültig aus welcher Ur- 
sache, verläuft ohne Druckerhöhung, solange das eigentliche Nieren- 
parenchym nicht gleichzeitig in erheblicherem Mafse an der Er- 
krankung partizipiert, also solange eine reine, doppelseitige Pyelitis 
vorliegt. 

Man ist demnach nicht berechtigt, bei nachgewiesener 
doppelseitiger Pyurie renalen Ursprungs eine erhebliche 
Mitbeteiligung des Nierenparenchyms anzunehmen, solange 
der Blutdruck normal ist. 

6. Einseitige vollständige Zerstörung der Niere (Hydro- 
nephrose, Pyouephrose usw.) ergibt keinerlei Abweichung von der 
Norm. Bei Pyonephrose kann eine Druckerhöhung bestehen, aber 
nur solange Fieber besteht und der Eiter keinen Abflufs hat. Spon- 
tanes Abklingen des Eiterungsprozesses, oder operative Beseitigung 
des Krankheitsherdes durch einfache Nierenspaltung oder Nephrek- 
tomie geht mit einem Abfallen der vorher bestehenden Druckstei- 
gerung einher. 


Studien der Blutdruckverhältnisse bei erkrankter angeborener Solitär- 
niere haben kaum mehr wie theoretisches Interesse, und sind meines Wissens 
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bisher von niemandem gemacht worden. — Bei der (durch Operation) erwor- 
bonen Einzelnisre, die spiter erkrankt, wird — rein theoretisch gesprochen — 
das Verhalten des Blutlrucks von dem Grai und der Art der Erkrankung der- 
selben abhängen. 


T. Bei der einseitigen, primären Nierentuberkulose er- 
gab sich uns bezüglich des Verhaltens des arteriellen Blutdrucks 
keinerlei Abweichung von der Norm. 

Diese Resultate, welche wir an der Hand einer gröfseren An- 
zahl von einwandsfrei durch Bazillennachweis, Tierimpfung, Cysto- 
skopie, Ureterenkatheterismus oder Operation bestätigter Fälle er- 
halten haben, stehen in auffälligem Widerspruch mit den oben er- 
wähnten Ergebnissen Reitters. 


Wie sind diese sich widersprechenden Angaben zu erklären ? 


Es liegt natirlich nahe, diese Erniedrigung des Blutdracks aaf die kachekti- 
serenle Krankheit, welche die Tab:rkilose an sich darstellt, zurückzufihren. 
Freilich ist den Reitterschen Krankenyeschichten nicht zu entnehmen, ob es 
sich ausnaimslos um vorgeschrittene Falle dieses Leidens handelte. Für unsere 
vigeaea Falle war das (abzesshen von einer einzigen, gleich za besprechenden 
Beobacatung, die aber lies mit einer batrachtlicnen Steigerunz des Blatdrucks 
einherging) jedenfalls nicht der Fall, wiv os sich bei ihnen um reine einseitige 
Nierentuberkulose (mit meist gleichzeitiyer Blasentuberkulose) handelte. 

Nahor liegt e3, die voa Reitter beobachtete Hypotonie auf eine Stufe 
zu stellen mit dem abnormen Verhalten des Blutdrucks bei Lungentuberku- 
lose, die ja bekanntlich auch im so, renannten Frühstadium der Lungenphthise 
auftritt Sichar ist nun aber, dafs die Hypotension bei Lungentuberkulose 
keineswezs die Regal bilde, dafs oft schwere destruktive Prozesse dor Lanze 
jene Druckverminderung vermissen lassen, and«rerseits beginnende Fälle bereits 
eine auszesproch>ae Hypotention aufweisen, ohne dals ihr Verlauf besonders 
ungünstig sich gestaltete. 

Nach unseren eigenen Untersuchungen dürfie eine solehe Hypotonie auch 
bei der Nierentuberkulose keineswegs die Regel billen. Andererseits waren 
wir aber, nach dem früher Gesagten, auch nicht in der Lage, bei Pyurien aus 
anderweitigen Ursachen ausnahmslos ein normales Verhalten des Blutdrucks 
oder abnorm hohe Tonometerwerte festzustellen. 

Wir konnten also die Reitterschen Angaben auch Se nach dieser 
Richtung hin bestätigen. 

In einem einzigen Fall von Tuberkulose der einen Niere und 
schwerer parenchymatöser Nephritis der anderen Seite (Toxin- 
wirkung), den wir beobachten konnten, war der Blutdruck beträchtlich ge- 
steigert. Es handelte sich um ein 23jähriges, heruntergekommenes, anämisches 
Mädchen, obne nachweisbare Herzveränderungen. Freilich muls, nach einigen 
anderen von uns gemachten, weniger einwandsfreien Beobachtungen die Kom- 
bination von chirurgischer Nierenerkrankung und Nephritis nicht unbedingt 
dis Höhe des Blutdrucks im Sinne einer Steigerung desselben beeinflussen (vgl. 
die Beobachtungen von Albarran (1907, 1908)). 
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8 Uber das Verhalten des Blutdrucks beim Hypernephrom 
der Niere, d. h. bei den aus versprengten Nebennieren- 
keimen hervorgegangenen Geschwülsten der Niere, haben 
wir keine eigenen Erfahrungen sammeln können, wie auch das in der 
Literatur niedergelegte Material in dieser Beziehung äulserst spär- 


lich ist. 

Und doch verdient diese Frage, schon mit Rücksicht auf die 
Pathogenese dieser Geschwulstart der Niere, wie mir scheint, be- 
sondere Beachtung. 


Bekanntlich ist der Blutdruck beim Morbus Addisonii im späteren Verlauf 
fast stets abnorm niedrig. Sogar „die chronische Nephritis und schwere Arterio- 
sklerose vermögen nicht den Blutdruck beim Morbus Aldisonii zu erhöhen.“ 
(Bittorf, 1908, S. 112). 

Wihrend in diesen Fal'en ganz allgemein eine Verminderung, quali- 
tative Anderung oder ein Ausfall der Nebennierenfunktion als Ursache der 
Blutdrucksenkung (wie auch anderer Symptome) angenommen wird, sind andcrer- 
scits auch Fülle bekannt, die zur versuchsweisen Aufstellung des klinisct en 
Bildes einer vermehrten Nebennierentätigkeit geführt haben, und die wir 
theoretisch als möglich annehmen dürfen. 

Freilich ist das, was wir auf Vermehrung, Steigerung der Neben- 
nierenfunktion beziehen dürfen, nicht viel. Es findet sich bei Neufser (1897, 
S. 71/12) und Bittorf (1908, S. 21 [3] und S. 138/139 [3]) zusammengestellt. 

Die bekannten physiologischen Wirkungen des Nebennierenextraktes wür- 
den auch ein solches Vorkommnis erklären. 

Theoretisch wären es gerade die Hypertrophien, echten Vergröfserungen, 
sog. Strumen der Nebennieren, oder die Neoplasmen derselben, vor allem aber 
die aus versprengten Nebennierenkeimen hervorgegangenen Ge- 
schwülste der Nieren, denen man vermehrte sekretorische Tätigkeit zu- 
schreiben könnte. 


Kennen wir doch auch drüsige Tumoren anderer Art (Schilddrüsen-, Leber- 
tumoren), welche sogar in ihren Mctastasın das für das normale Mutterorgan 
spezifische Sekret (Thrreoidin, Galle) liefern können. 

Als Hypersekretion bei einem solchen Hypernephrom der Niere liefse sich 
vielleicht eine Beobachtung von Bittorf (1908, Fall IX, S. 86:88) deuten, in 
welcher die Aorta nur dort sklerotisch war, wo der Tumor der rechten Niere 
das Gefäls berührte. Da Hyperneplrome nun notorisch zum Zerfall neigen, so 
ist sehr wohl denkbar, dafs spezifische Stoffe aus dem nekrotischen Teil des 
Tumors resorbiert, in die Zirkulation übergehen und eine Steigerung des Blat- 
drucks nach Art der physiologischen Wirkung des Sekrets der Nebenniere be- 
wirken könnten. 

Im übrigen ist aber diese Theorie für das Hyperrephrom der Niere durch 
zu wenig Beweise gestützt. 

a) Einmal ist mir in Versuchen, die ich schon vor längerer Zeit in Ge- 
meinschaft mit Herrn Privatdozent Dr. Julius Baer in Stralsburg begonnen 
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habe und die auch fortgeführt werden, bisher nie der Nachweis von Adrenalin 
im frisch exstirpierten Hypernephrom der Niere gelungen. }) 

b) Andererseits ist, wie bereits erwähnt, die Anzalıl der Fälle von 
Hypernephromen der Niere in der Literatur, in denen auf das Verhalten des 
Blutdrucks geachtet wurde, noch allzu spärlich, um daraus weitgehende Schlüsse 
zu ziehen. 

Die von Bittorf in zwei Füllen von Hypernephromen der Niere kon- 
statierten Drucksteigerungen mälsigen Grades (1908, Fall 1, S. 133/134: 52jäh- 
river Lehrer, 155 mm Hg. nach Riva-Rocci; Fall 2, 8. 135/136: 50jihriger 
Öberzahlmeister, 155 mm Hg. nach Riva-Rocci) sind möglicherweise durch 
das Alter bzw, den Zustand der Arterien des betreffenden Kranken bedingt: 
ist doch in Fall 1 eine „periphere, mäfsige Arteriosklerose“, in Fall 2 „Herz: 
Arteriosklerose, Puls ziemlich weich“, notiert. Interessant ist die weitere An- 
gabe von Bittorf, dafs in Fall 1 der Blutdruck 14 Tage nach der Operation 
die gleiche Höhe von 155 mm Hg. zeigte, während in Fall 2 Jerselbe von 
135 auf 115 mm Hg. (es ist nicht genauer angegeben, wie lang nach der Ope- 
ration) heronterging. 


Weitere systematische Untersuchungen an Hypernephromkranken 
wären jedenfalls am Platze und würden vermutlich interessante Auf- 
schlüsse ergeben. 


9%. Untersuchungen über das Verhalten des Blutdrucks bei 
der typischen, doppelseitigen cystischen Nierendegeneration 
(Üystenniere, polycystische Degeneration der Nieren) 
liegen nur spärlich in der Literatur vor. 


Die Beschaffenheit des Urines, die Erscheinungen von Seiten des Zirkulations- 
apparates, die Endausgiange der Erkrankung (Urämie, Apoplexie), die sich sämt- 
lich mit dem der gewöhnlichen Schrumpfniere eigenen Symptomekomplex 
decken, machen ein ähnliches Verhalten des Blutdrucks bei dieser Erkrankung 
von vorneherein sehr wahrscheinlich. 

Tatsächlich sah Kapsammer (1907, II. Teil, Fall 85, S. 302) beider- 
seitige Cystennieren mit Erhöhung des Blutdrucks einhergehen. (44 jähriger 
Mann. Die Arteria radialis in ihrer Wandung verdickt, Spannung erhöht, 
(suartners Tonometer 150, zweiter Aortenton akzentuiert). 

Wenn eine solche Steigerung des Blutdrucks bei doppelseitiger poly- 
cystischer Degeneration der Niere die Kegel bilden sollte, so wäre noch zu unter- 
suchen, wie sich derselbe bei einseitiger Erkrankung der Niere verhält. Dies- 
bezügliche Untersuchungen fehlen aber. Es wäre ja denkbar, dafs bei nach- 
gewiesener Cystenniere der einen Seite aus dem Verhalten des Blutdrucks Rück- 
schlüsse auf den Zustand der klinisch nieht nachweislich erkrankten anderen 
Niere gezogen werden könnten. 

Eine in Anbetracht der Kürze der Mitteilung nicht genauer zu analysierende 


1) Indes ist von Fedoroff (Über Befund von Adrenalin in einem Nieren- 
tamor [Hypernephrom]. Folia urologica, Bd. IlL, Nr. 5, Juli 1908, pag. 551). 
Adrenalin im Hypernephromextrakt mittelst der sog. Froschbulbuereaktior: 


(Pupillenerweiterung am enukleirten Froschange) nachgewiesen worden. 
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Beobachtung von R. Schmidt (1905) verdient wegen des eigentümlichen Ver- 
haltens des Blutdrucks hier noch besondere Erwähnung: es handelt sich um einen 
Fall von beiderseitigen Cystennieren mit arterieller Hypotension bei einer 
44 jährigen Frau. Dabei zeigt die Patientin sonst alle Symptome einer Schrampt- 
niere; auch der zweite Aortenton ist akzentuiert. 

Schmidt äulsert die Ansicht, dals die Differenz zwischen urämischen 
Symptomen und der Herabsetzung des arteriellen Blutdracks gelegentlich auf 
das Bestehen einer Cystenniere aufmerksam machen könne. 


10. Die schon von Kato und Kotzenberg (1908) angeschnittene 
Frage, ob das Verhalten des Blutdrucks bei der, Differential- 
diagnose „Nierentumor“ oder „Tumor des Abdomens ander- 
weitigen Ursprungs“ zu verwerten ist und praktische Bedeutung 
erlangen kann, lifst sich folgendermafsen beantworten: 


Die auffällig hohen Blutdrackwerte, welche Kato und Kotzenberg in 
Fällen von akuter und subakuter Appendicitis gesehen haben (und die bei 
anderen entzündlichen und nichtentzündlichen Prozessen des Abdomens fehlen 
sollen), bezieht A. v. Lichtenberg (1909, S. 72) mit Recht „auf die mit dem 
akuten Anfall einsetzenden Schmerzen, falls sie durch eine genaue klinische 
Analyse der betretfenden Fälle nicht anders zu erklären wären.“ Und solche 
starke Drucksteizerungen hat v. Lichtenberg öfters beobachten können. In 
anderen Fällen mag auch die hochgradige Aufregung derartiger Kranken an 
der Steigerung des Blutdrucks schuld sein. 

Nun bilden aber, nach eigenen Beobachtungen und zahlreichen von ande- 
ren Untersuchern gemachten Erfahrungen, Blutdrucksteigerungen bei der akuten 
Appendicitis keineswegs die Regel. 

Andererseits gehen akute fieberhafte und subakute Entzündungsprozesse 
der weiblichen Genitalien, nichtentzündliche Erkrankungen der Abdominalhöble 
(Bauchtumoren aller Art: Lebertumoren, Coecumtumor usw.), chronische Appen- 
dicitiden, Cholelitliasis usw., die, wie erwähnt, meist normale Blutdruck- 
verhältnisse aufweisen, gelegentlich nach unseren Erfahrangen auch einmal mit 
einer Steigerung des Blutdrucks einher. 

Es kann also keine Rede davon sein, der Blutdrucksteigerung bei der 
akuten Appendicitis eine pathognomonische Bedeutung beizumessen, und es 
mufs der Versuch von hato und Kotzenberg, durch die Methode 
der Blutdruckmessung die akute Wurmfortsatzentzündung von 
den genannten entzündlichen und nichtentzündlichen Prozessen 
des Abdomens zu trennen, als gescheitert angesehon werden. 

Ebenso einfach gestaltet sich die Beantwortung der Frage, ob auf 
Grund des Ergebnisses der Blutdruckmessung eine Differential- 
diagnose zwischen den ebenerwühnten entzündlichen und nicht- 
entzündlichen Erkrankungen des Abdomens und chirurgischen 
Nierenleiden bzw. Erkrankungen, welche von der Niere aus- 
gehen, gestattet sei. 

Da, wie wir bereits oben gehört haben, die Blutdruckwerte bei den ein- 
seitigen Nierenerkrankungen im allremeinen von der Norm nicht abweichen, 
so sind sie selbstrerständlich differentialdiagnostisch gegenüber anderweitigen 
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Prozessen des Abdomens, die ebenfalls meist normale Blutdruckverhältnisse auf- 
weisen, nicht zu verwerten. 

Um eine Blutdrucksteigerung im Sinne einer doppelseitigen Nieren- 
erkrankung zu verwerten, mufs eine genauere Untersuchung des Falles eine 
andere Ursache für ein solches Steigen ausschlielsen lassen. : 


Eine Reihe von Fragen, die z. T. allerdings fiir die Praxis 
von ganz untergeordneter Bedeutung sind und höchstens wissen- 
schaftliches Interesse darbieten, liefse sich im Anschlufs an das 
eben Erörterte noch erheben. 

Vor allem die Frage, ob die Methode der Blutdruckmessung 
— andere als doppelseitige, schwere Nierenerkrankungen, für 
welche wir nach unseren Untersuchungen (sub 3) konstant eine 
Blutdrucksteigerung annehmen, kommen dabei gar nicht in Betracht 
— sich nicht unter Umständen zur topischen Diagnose, d. h. 
zur Diagnose derspezielleren Lokalisation desErkrankungs- 
prozesses verwerten Deise, aus welcher also zum Voraus Rück- 
schlüsse auf die Verbreitungsart der Läsionen in den beiden Nieren 
gezogen werden könnten. | 

Es miifsten vor allem zunichst weitere Untersuchungen dariiber 
entscheiden, ob die für die „medizinischen“ Nierenkrankheiten 
angenommenen Beziehungen der arteriellen Druckerhöhung zu ganz 
bestimmten pathologischen Veränderungen an der Niere, sich 
auch für bestimmte Lokalisationen des Erkrankungsprozesses in 
chirurgisch kranken Nieren nachweisen lassen, — ob mit an- 
deren Worten stärkere Beteiligung der Rinde andere Blutdruck- 
werte schafft, als eine auf die Papillen und Pyramiden sich 
beschränkende Zerstörung der Nieren, wie wir sie z. B. bei den 
Druckatrophien in den Nieren bei Stauungen von den unteren Harn- 
wegen aus sehen. 


Ich setze dabei als bekannt voraus, dafs unter den chronischen Nephri- 
tiden der Internisten die genuine, sekundäre und arteriosklerotische Schrumpf- 
niere (bei welcher vorwiegend die Gegend der Glomeruli erkrankt ist) mit 
arterieller Druckerhöhung einhergeht, während bei der einfachen, sog. paren- 
chymatösen chronischen Nephritis (die vorwiegend das Parenchym der 
gewundenen Kanälchen befällt) die Druckwerte subnormale sind, in normalen 
Grenzen sich bewegen, oder sich an der oberen Grenze der Norm halten 
(Buttermann 1902, S. 5), eine Drucksteigerung in der Regel ausbleibt oder 
gering ist (A. Loeb 1906, S. 349), oder der Druck annähernd normal ist 
‘Hensen 1900, S. 510). 

Wenn auch nach dem Vorangegangenen die Ausbeute bei den 
Blutdruckbestimmungen von Patienten mit chirurgischen Nieren- 
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d) Die nur ein wissenschaftliches Interesse darbietende Frage, 
ob ein Abhängigkeitsverhältnis von Blutdruck und speziellerer Lokali- 
sation des Erkrankungsprozesses in beiden Nieren besteht, derart, 
dafs sich zum Voraus ein Bild von der Verbreitungsart der Läsionen 
in beiden Organen machen lielse, — ist vorläufig nicht zu be- 
beantworten. 

e) Eine Differentialdiagnose zwischen Nierentumor und 
Tumor des Abdomens anderweitigen Ursprungs gestattet die Methode 
der Blutdruckmessung nicht, geschweige denn eine differential- 
diagnostische Trennung zwischen einzelnen chirurgischen Nierenkrank- 
heiten, wie das von Reitter und R. Schmidt versucht worden ist. 

f) Ob das Verfahren, im Sinne von Kato und Kotzenberg, 
zur Prognosenstellung in Frage kommen kann, insofern in den- 
jenigen Fällen einseitiger Nierenerkrankung, in denen die Niere 
operativ behandelt wurde, eine Rückkehr des Blutdrucks zur Norm 
nach Beseitigung des Krankheitsherdes zu erwarten steht, wenn die 
andere Niere gesund ist, wohingegen umgekehrt eine hohe Continua 
nach der Operation für ein Ergriffensein auch der anderen Niere 
sprechen würde, — erscheint zweifelhaft. 

g) Hingegen weist eine erhebliche Erhöhung des Blutdrucks 
im Verlaufe eines schon vordem mit Drucksteigerung einhergehen- 
den Nierenleidens aur die Möglichkeit des Eintrittes einer Urämie 
hin. Drucksteigerung muls in solchen Fällen als Vorbote der 
urämischen Intoxikation aufgefafst werden. Daraus ergibt sich 
auch die Möglichkeit, eine Frühdiagnose der Urämie zu stellen. 

h) Eine im Verlaufe des mit starker Hypertonie einhergehenden 
urämischen Anfalls sich einstellende, noch so geringfügige Abnahme 
des Blutdrucks dürfte (nach Analogie mit den bei der Schrumpfniere 
gemachten Erfahrungen)auch bei denchirurgischen Nierenerkrankungen 
auf ein baldiges Nachlassen der objektiven Krankheitserscheinungen 
und subjektiven Beschwerden hinweisen und als ein signum boni 
ominis gedeutet werden. 

i) Septisches Harnfieber geht, auch bei gleichzeitiger Beteiligung 
beider Nieren, mit einer ausgesprochenen Hypotonie einher. Dieses 
Sinken des Blutdrucks ist der Ausdruck der Erschöpfung des Orga- 
nismus und Erlahmung der Herzkraft und als solches von schlimmer 
Vorbedeutung. 
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Ein Fall von Pyelolithiasis. 
Von 
Dr. Julius Michelsohn, Hamburg. 


Die folgenden Bemerkungen beziehen sich auf einen Fall von 
Pyclolithiasis, den ich hier vorstelle. 

Mit der Lehre der Nephrolithiasis verhält es sich, wie mit der 
gesamten Urologie; sie ist erst durch Nitze und Röntgen, die grofsen 
Leuchten und Pfadfinder in der Geschichte der Medizin, in den letz- 
ten Jahren zu einer völlig neuen Wissenschaft geworden. Ein helles 
Licht für die Neugestaltung der Diagnose und Therapie ging nicht 
zum wenigsten von Hamburg aus, in erster Linie von Küm mell, 
O. Rumpel, Albers-Schönberg und Hänisch. 

Die Phasen der modernen Entwicklung der Nephrolitbiasislehre 
hat der Hamburger ärztliche Verein zu verfolgen Gelegenheit ge- 
habt. Nach einer Durchsicht der neuesten Literatur handelt es sich 
heute um die Angaben einiger Daten in bezug auf die Diagnose 
und Art der Therapie. „Die Röntgen-Photographie hat viele Schwierig- 
keiten der Diagnose des Leidens wie mit einem Zauberschlage 
beseitigt.“ Dieser poetische Ausdruck von Garré ist durchaus real 
zu nehmen. 1899, also erst vor zehn Jahren, schrieb noch Lauen- 
stein aus Anlafs eines Pyelolithiasisfalles: „Bei der Seltenheit der 
Fälle, wo Nierensteine am Lebenden mit Genauigkeit durch X- 
Strahlen nachgewiesen werden, halte ich es für wichtig genug, hier 
kurz die Hauptdaten eines kürzlich operierten derartigen Falles mit- 
zuteilen.“ Macintyreund Kümmell hatten bereits vorher die ersten 
Röntgenfälle beobachtet. Jetzt behaupten bereits viele Autoren, z. B. 
Garré: „Bilder der Konkremente sind in allen Fiillen zu erhalten.“ Sie 
geben aber keine genauere Zahl an. Hänisch konnte dagegen in dem 
im vorigen Jahre erschienenen Buche „Die Röntgen-Diagnostik des 
uropoetischen Systems“ mit einigen hundert Fällen aufwarten. Er 
fügt jedoch hinzu, dafs ea. 2°, „Irrtümer* möglich seien. Kümmell 
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stellte 1907 die These auf: „Fast ausnahmslos können jetzt die Steine, 
auch die kleinsten, nachgewiesen werden.“ Es besteht heute nach 
Ansicht fast sämtlicher Autoren im verstärkten Mafse zu Recht, 
was Kümmell und O. Rumpel als Leitsätze aufgestellt haben: 

1. Der einzig sichere Weg zur Feststellung der Nephrolithiasis 
ist die Radiographie. 

2. Der Nachweis eines Nierensteins ist in jedem Falle zu er- 
bringen, gleichviel ob er im Nierenbecken, in den Kelchen oder im 
Ureter seinen Sitz hat. 

3. Der negative Ausfall der Röntgenplatte bei wiederholten 
Aufnahmen läfst ein Konkrement ausschliefsen. 

Das Fazit fast aller Forscher lautet: sämtliche klinischen, 
mikroskopischen und funktionellen Symptome sind unsicher für eine 
absolute Diagnose. 

Weiter ist es durch Röntgen erst möglich geworden, die Umrisse 
der Niere, die ungefähre Grölse und den genaueren anatomischen 
Sitz des Steines auf der Platte zu sehen. Aus diesen (Gründen 
konnte der operative Eingriff ein mehr lokalisierter werden und bei 
Nierenbeckensteinen die direkte Pyelotomie vorgenommen werden. 

Ich bemerke ausdrücklich, dafs ich nur von der sogenannten 
aseptischen Pyelolithiasis spreche. Die Pyelotomie ist zuerst von 
Czerny 1880 gemacht worden, die Nephrotomie 1880 von Morris. 
Die Indikation zur Pyelotomie hat viele Wandlungen durchgemacht 
und ist heute noch eine umstrittene Frage. Nach Garré soll bei 
Nephrolithiasis die Nephrotomie als die Operation der Wahl zu be- 
trachten sein. Auch Wagner will die Pyelolithotomie möglichst 
einschränken und nur für Ausnahmefälle reservieren. Die Nieren- 
beckennaht sei technisch sehwieriger, man solle die ganze Niere 
sorgfältig durchsuchen. 

Nach Israel soll dieser Eingriff eine Ausnahmeoperation und 
der gewöhnliche Weg der Sektionsschnitt bis zum Nierenbecken sein. 
Eröffne man das Nierenbecken allein — was Israel mehrmals getan 
hat —, so müsse man es sorgfältig in mehreren Etagen niihen, da- 
mit keine Fisteln eintreten. | 

Kümmell schreibt zu diesem Thema: Die Nephrotomie soll 
das Normalverfahren sein, die Pyelolithotomie sei heute im allge- 
meinen verlassen. (Er erwähnt nur einen von ihm operierten Fall 
von Pyelolithotomie.) Die von Kümmell durch Nephrotomie ope- 
rierten ca. 40 aseptischen Fälle heilten ohne Fistelbildung. Die 


Mortalität betrug bei Kümmell 0,0° , sicherlich ein ganz annehn- 
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bares Resultat. 1899 hat Lauenstein zu dieser Frage — also 
gleichsam pränumerando — sehr richtig die Bemerkung gemacht, 


dafs wir den Sektionsschnitt da, wo wir den Stein uns vorher durch 
die X-Strahlen ansichtig gemacht haben, vollkommen entbehren 
können, auch auf die Auslösung der Niere dürfe man ganz ver- 
zichten. Hier fehlt bei Lauenstein das wichtige Wörtchen „manch- 
mal“! 

Nach dem heutigen Stand der Röntgendiagnostik mülste die 
dirckte Pyelolithotomie bei aseptischen Steinen die ideale Operation 
werden. Wir müssen doch nun genau unterscheiden zwischen eigent- 
licher Nephrolithiasis, Pyelolithiasis, Ureterolithiasis und den Kom- 
binationsformen und deswegen immer von Fall zu Fall entscheiden, 
wo die Steine auf direktem Wege hinausbefördert werden können. 
Da es keine neuere Statistik über Pyelolithotomien, die nach der 
verfeinerten Rüntgendiagnose gemacht worden sind, gibt, so ist ein 
Vergleich zwischen der Pyelotomie und Nephrotomie nicht möglich. 

Bekanntlich gibt es auch heine näheren Angaben, ob die Nephro- 
tomie für die Dauer immer ohne Folgen für die Nierenfunktion ge- 
blieben sind. Die Lehrgebäude in der Heilkunst werden bekannt- 
lich jetzt eben so schnell abgerissen, wie aufgebaut; und da jedes 
Dogma in medizinischen Dingen eigentlich unstatthaft ist, so könnte 
man nur sagen: 

1. Die Pyelotomie bei reiner Pyelolithiasis entspricht mehr 
dem konservativen Charakter der modernen Chirurgie, sie ist die 
kausale Operation. 

2. Das Parenchym der Niere wird vollständig verschont. 

3. Sie braucht bei sorgfältiger primärer Naht nicht mehr 
Fisteln zu ergeben. 

4. Die Stielkompression der Nierengefälse ist entbehrlich. 

5. Blutungen, besonders durch akzessorische Nierenarterien, 
die bei Nephrotomie häufig nicht abgeklemmt werden, sind nicht 
zu befürchten. 

6. Die unvorhergeschene Nephrektomie wegen unstillbarer Blu- 
tung fällt weg. Diese Fälle sind tatsächlich vorgekommen bei 
Hämophilie und bei zu grofser Ablösung der Nierenkapsel. 

7. Fistelbildungen sind leichter zu reparieren. 

Über meinen Fall brauche ich nach alledem wenig hinzuzufügen. 
Meine Diagnose: rechtsseitiger Nierenstein wurde erst durch die schöne, 
von Hänisch aufgenommene Röntgenplatte, die sich im Institut 
befindet, bestätigt und, was wichtig ist, dahin genauer präzisiert, 
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dafs der isolierte Stein sich nur im Nierenbecken und am Anfang 
des Ureters befände. Der Patient hatte erst seit einigen Monaten heftige, 
konstante und anfallsweise noch grölsere Schmerzen in der rechten 
Nierengegend; er wurde arbeitsunfähig und drängte zu einer Opera- 
tion, obgleich ihm ein Lübecker Oberarzt davon abgeraten hatte. 
Diese wurde am 5. November, also vor ca. 6!/), Wochen gemacht, 
und zwar durch direkte Pyelolithotomie. Der Stein befand sich 
genau an derselben Stelle im Becken bis zum Ureter, so wie sie 
mir Hänisch angegeben hatte. Seine Gröfse entsprach auch un- 
gefähr den vorherigen Angaben. Das Becken war nur der Gröfse 
(les Steines entsprechend erweitert. Nach der Extraktion des Steines 
von der dorsalen Seite wurde das Nierenbecken durch Etagennaht 
mit Seide wieder geschlossen und ein kleiner Vioformgazestreifen, 
aber kein Drain eingeführt. Die ganze Wunde wurde vollständig 
vernäht. Der Verlauf war ein guter. Der Patient ist ohne Be- 
schwerden. Dem Aussehen nach handelt es sich um einen Oxalat- 
stein. 

Dem Stein habe ich eine Niere beigelegt, um die normalen 
Gröfsenverhältnisse des Nierenbeckens vergleichen zu können. 


Literaturbericht. 


I. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Die mikroskopisch-bakteriologische Diagnose der gonorrhoi- 
schen Infektion. Von Stabsarzt Dr. K. Kutscher-Berlin. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1909, Nr. 46.) 


Für die Färbung der Gonokokken im gonorrhoischen Eiter hält Verf. 
die Löfllersche Metliylenblaulösung am geeignetsten; dadurch, dafs das 
Protoplasma blals, die Kerne und Kokken kräftig gefärbt werden, ent- 
stehen deutliche Kontrastbilder; die sonst empfohlenen Färbemethoden 
bieten keine Vorzüge. Zur Unterscheidung gegenüber den andern im 
männlichen und weiblichen Genitaltraktus vorkommenden Kokken ist die 
Gramsche Methode zu empfehlen: Möglichst dünner und gleichmäfsiger 
Ausstrich des Sekrets, Fixierung in der Flamme, Färbung in Karbol- 
gentianaviolettlösung 30 Sekunden, ohne vorheriges Abspülen 30 Sekunden 
in Lugolscher Lösung, Entfärben in absolutem Alkohol 30 Sekunden, gut 
Wasserspülen, Nachfärben mit verdünntem Ziehlschen Karbolfuchsin 10 
bis 15 Sekunden; Gonokokken und andere gramnegativo Bakterien er- 
scheinen leuchtend rot, grampositive Arten intensiv dunkelblau bis schwarz. 
Bei der Untersuchung von Schnitten auf Gonokokken mufs die Färbung 
intensiver vorgenommen werden. 

Zur Züchtung des Gonokokkus empfehlen sich Aszites-, Pleura- 
exsudat-, Hydrocelenagar; brauchbar ist auch Blutagar, Schweineserum- 
nutroseagar, Eiweilsagar, Milchserumagar. Makroskopisch erscheinen die 
Kolonien nach 24 St. bei 37° C kreisrund, tautropfenähnlich, leicht grau- 
blau gefärbt und durchscheinend; mikroskopisch bei schwacher Ver- 
grölserung zeigen sie ein mosaikartiges, scholliges Gefüge, der Rand ist 
scharf, wellig und zackig begrenzt. Charakteristisch für den Gonokokkus 
ist das massenhafte Auftreten von Degenerationsformen, wenn die Kulturen 
auch nur 48 Stunden alt sind. — Wichtig ist für die Diagnose der 
Gonorrhoe, dat auf den Schleimhäuten der männlichen und weiblichen 
Harn-, bzw. Genitalorgane andere gramnegative Diplokokken und Diplo- 
bazillen vorkommen, die mikroskopisch schwer von den Gonokokken zu 
unterscheiden sind; ähnliches gilt für den Meningokokkus; ein Unter- 
scheidungsmerkmal ist die meist intrazelluläre oder Häufchenanordnung 
der Gonokokken; letzteres gilt auch z. T. vom Meningokokkus; hier müfste 
denn das kulturelle Verfahren entscheiden, wobei zu bemerken ist, dafs 
auch dieses nur in einem gewissen Prozentsatz ein positives Resultat er- 
gibt, so nach den Untersuchungen des Verf. bei chronischer Gonorrhoe 
in 41,8°/, der untersuchten Fälle. Gelingt der Gonokokkennachweis auf 
andere Weise nicht, so ist er manchmal noch durch provokatorische 
Einspritzungen oder andere mechanische Reizungen der Harnröhre zu 
erzielen. Es ist ferner zu bedenken, dafs bei beiden Geschlechtern auch 
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Ausilüsse nicht gonorrhoischer Natur vorkommen. — Von extragenitalen 
gonorrhoischen Schleimhauterkrankungen kommt in erster Linie die Kon- 
junktivitis in Frage; hier ist die mikroskopische Diagnose oft unmöglich, 
da andere gramnegative Diplokokken, insbesondere der Micrococcus catar- 
rhalıs und der Meningokokkus, nicht selten vorkommen; die Diagnose 
wird vielfach nur durch das Kulturverfahren einwandfrei zu stellen sein. 
Bei der Untersuchung von Genitalsekret, das an Wäsche usw. angetrocknet 
ist, kommt nur die mikroskopische Diagnose in Frage, da die Gonokokken 
im eingetrockneten Sekret bald absterben. — Bei Allgemeininfektionen, 
bei denen iitiologisch die Gonorrhve in Frage kommt, ist besonders die 
Meningokokkensepsis differentialdiagnostisch zu berücksichtigen, da die 
klinischen Symptome vielfach ähnlich sind; die kulturellen Unterschiede 
sind deutlich, der Meningokokkus zeigt auf Aszitesagar ein viel üppigeres 
Wachstum als der Gonokokkus; ferner firben erstere einen Lackmus- 
Aszitesagar mit Maltosezusatz rot, letztere lassen denselben unverändert. 
Andere eventuell ın Betracht kommende Diplokokken sind ebentalls 
kulturell leicht zu differenzieren. Paul Cohn-Berlin. 


Die Bedeutung unwillkürlicher Muskelkontraktionen und 
deren Abhängigkeit vom Atropin für die Pathologie und Therapie 
der Gonorrhoe des Mannes. \on Dr. Karl Schindler-Berlin. (Ber- 
liner klin. Wochenschr. 1909, Nr. 37.) 


Aus experimentellen Untersuchungen an den Sexualorganen von 
Kaninchen und Meerschweinchen glaubt Verf. festgestellt zu haben, dals 
dıe Samenblasen und Samenleiter sowie das Caput gallinaginis unabhängig 
von den Zentralorganen automatische, lebhaft rhythinische Bewegungen 
machen können; auch auf mechanische oder chemische Reize treten der- 
artige Bewegungen ein; durch Anwendung von Atropin können diese 
automatischen und reflektorischen Bewegungen unterdrückt werden. Für 
die Pathologie und Therapie der Gonorrhoe würde sich aus diesen Be- 
obachtungen ergeben, dafs Gonokokken, die sich in der Urethra posterior 
oder der Prostata befinden, durch obige Bewegungen mobilisiert, weiter- 
befördert werden und zu Komplikationen, insbesondere Epididymitis führen 
können. Es müssen deshalb sowohl die automatischen, wie die reflektori- 
schen Muskelbewerunren ausgeschaltet werden, daher verwirft Verf. die 
Massage der Prostata grundsätzlich während des akuten und subakuten 
Stadiums der Gonorrhoe; die vollständige Ruhigstellung der Muskulatur er- 
reicht er durch Atropin in Form von Stublzäpfchen 2 mal täglich à 0,001 
Atropin oder 3 mal täglich à 0,00075, das er in jedem Falle von akuter Go- 
norrhoe von Beginn an appliziert; besteht eine Prostatitis, so wird Jod- 
kali hinzugefügt. Besteht eino Urethritis posterior, so kann der Instillations- 
Hüssigkeit eventuell Atropin hinzugefügt werden. Das letztere wird nach 
den Erfahrungen des Verf. wochenlang anstandslos vertragen. Bei Trübung 
der zweiten Harnportion soll die hintere Harnröhrung fleilsig berieselt 
werden behufs Entfernung der Gonokokken: sowohl zu diesem Zweck 
wie für die Instillation wird Protargol in I, —2°/, Lösung empfoblen. 


Paul Cohn-Berlin. 
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Zur Behandlung der Gonorrhoe, insbesondere der chronischen 
Infiltrate der männlichen Urethra. Von Werner Budde. (Allgem. 
Mediz. Zentral-Zeitung. 79. Jahrg. Nr. 9.) 

Verf. rühmt die Vorzüge der Karoschen Tubenbehandlung bei der 
akuten Gonorrhoe im Vergleich zur üblichen Injektionstherapie. Bei der 
Sondenbehandlung der chronischen Gonorrhoe lälst er das Einfetten der 
Instrumente sowie einem der gebräuchlichen Gleitmittel fort und spritzt 
dafür vor Einführen der Sonde einen Teil der Injektionsmasse aus der 
Tube in die Urethra ein. Als medikamentöse Beimischung wird 0.5 bis 
2°/, Resorzin benutzt. F. Fuchs-Breslau. 


Elektrothermophor bei Gonorrhoe. Von Dr. Hans Vürner- 
Leipzig. (Folia urologica. Bd. IV. Nr.7, Jan. 1910.) 

Elektrothermophore sind Hohlsonden aus Metall, teils mit einfacher, 
teils mit doppelter Wandung, deren Luftraum verschliefsbar und durch 
eine Näule von Mignonlampen erwärmbar ist. Die Erwärmung läfst sich 
durch eine Drosselspirale regulieren. Die doppelte Wandung hat den 
besonderen Vorteil, dafs sie sich nach Belieben auskochen läfst. Bei der 
Applikation dieses Instrumentes lälst sich feststellen, dafs sich die Luft- 
säule in ihm ohne Schaden für den Patienten auch weit über 100° C 
erhitzen lälst. Bei der Verwendung des Elektrothermophors beobachtete 
Verf., dafs bei akuter Gonorrhoe gewöhnlich Verschlimmerung eintrat, 
bei subakuter waren die Resultate verschieden. Manchmal wurde die 
Sekretion wieder stärker und gonokokkenhaltigz, manchmal wirkte die 
Applikation günstig. Am besten vertrugen die chronischen Fälle die 
Behandlung. Vorteile sieht Verf. in der Verbindung der Thermophor- 
wirkung mit nachfolgenden Janetspüluugen. Die vorausgehende Erwär- 
wung der Urethralschleimhaut steigert die Wirkung der Spülung, die nicht 
zu stark sein darf. Für Verengerungen niederen Grades kommt die 
Behandlung deshalb nicht in Betracht, weil die Sonde bisher nur bis 
zur Starke von 22 ÜCharriere und darüber lieferbar ist. Für solche 
höheren Grades ist dagegen die Verwendung gewöhnlich ganz vorteilhaft. 
Nicht mehr erweiterungsfähige Stellen der Urethra werden durch eine 
fortgesetzte Thermophorbehandlung oft recht schnell weicher und nach- 
siebiger. — Verf. hält die Erwärmungsziffer der Harnröhre, die durch 
den Elektrothermophor erzielt wird, zwar für nicht höher als diejenige 
durch Wasserspilung. Ein fundamenteller Unterschied existiert aber 
zwischen den Methoden. Die Heilswasserspülung wird etwa 10 Minuten 
vom Patienten ausgehalten. Es liegt dies einmal am Medium und dann 
an der Unmöglichkeit einer sofortigen Regulierung der Wassertemperatur. 
Ganz anders verhält sich bei exakter Handhabung der Elektrothermophor. 
Höhere Lufttemperaturen sind bekanntlich leichter verträglich, als gleich- 
temperiertes Wasser. Weiterhin läfst sich bei diesem Instrument die 
Temperatur sofort höher oder niedriger stellen, und zwar, was besonders 

vorteilhaft ist, durch den Kranken selbst. Kr. 


Über das Gonosan. Von Max Joseph. (Dermatol. Zentralblatt 
1909, Nr. 3.) 
Mit Recht erhebt Joseph Einspruch gegen die weitverbreitete 
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Meinung, dafs die Balsamica bei der Gonorrhoe irgendwelchen Einflufs 
auf die Gonokokken ausüben, wie vielfach in unermüdlichen Publikationen 
behauptet wird. Die Balsamica hält er für imstande, Schmerzen und 
Beschwerden zu lindern, die Gonorrhoe zu heilen ist nur möglich dureh 
antiseptische Lokulbehandlung unter Berücksichtigung der Eigentümlich- 
keiten etwaiger Komplikationen. Was das Gonosan betrifft, welches uns 
seinerzeit als ein ganz neues und besonders heilkräftiges Mittel ange- 
priesen wurde, so ist es kein neues Präparat, sondern eine Kombination 
zweier uns längst bekannter, für die interne Gonorrhoctherapie ver- 
wandter Mittel, des Sandelöls und der Kawa-Kawa. 


A. Citron- Berlin. 


Ausscheidungsweise und Verträglichkeit des Sandelöls und 
seiner Derivate (besonders des Santyls). Von Vieth- Ludwigshafen 
und Ehrmann- Mannheim. (Monatshefte f. prakt. Dermatol. Bd. 49, Nr. Tl.) 

Die Wiederbelebung der Balsamtherapie, welche eine Zeitlany 
stark in den Hintergrund gedrängt war, datiert von der Erfindung reiz- 
loser Santalpriparate. Das erste dieser Präparate war das Gonorol, 
welches aus dem Sandelöl durch Entfernung des reizenden Terpens her- 
gestellt wird, später zeigte der eine der Autoren, dafs dem Sandelül 
seine reizenden Eigenschaften genommen werden, wenn die in seinem 
Molekül vorhandene Hydroxylgruppe chemisch gebunden wird. Auf diesen 
Erwägungen beruht die Empfehlung einer Salizylsäure-Verbindung des 
Sandelöls (Santyl), eines Kohlensäureesters (Blenal), des Methylathers 
(Thyresol) und des Allophansäureesters (Allosan). 

Die Reizlosigkeit dieser Santalderivate beruht, wie Luzatto zuerst 
für das Santyl nachgewiesen hat, darauf, dafs ihre Umwandlungsprodukte 
an Schwefelsäure und Glykokoll gebunden im Urin erscheinen und nicht 
in Form der leicht reizenden Harzsäuren und Glykuronsäuren. Die Ver- 
fasser haben versucht, diese Umwandlungsprodukte aus dem menschlichen 
Harn zu isolieren und hatten den Eindruck, dafs die aus Sandelölharn 
gewonnenen das Kaninchenauge leichter reizten als die aus Santylharn 
hergestellten. Die weiteren Versuche, insbesondere auch von Harnröhren- 
spülungen mit diesen Extrakten, sind schr kompliziert und noch nicht 
abgeschlossen. Praktisch steht aber fest, dafs reizlose Balsamica mit 
voller therapeutischer Wirkung existieren. — Es wurden ferner Versuche 
über die Resorption des Santyls angestellt, wobei sich ergab, dafs diese 
am ergiebigsten war nach Darreichung dos Medikamentes in Tropfen, 
während Tabletten und Kapseln geringere, untereinander gleiche Werte 
ergaben. Als Bindemittel für die Tabletten wird Magnesiazusatz emp- 
fohlen. A. Citron-Berlin. 


Il. Penis und Harnröhre. 
a) Penis. 
Zur Kasuistik des Peniskarzinoms. Von Frhr. v. Kuester. 
(Allg. Mediz. Zentral-Zeitung. 79. Jahrg. Nr. 10.) 
Bei einem 36 jährigen Manne war vor mehreren Jahren eine an- 
geborene Phimose durch eine Dorsalinzision beseitigt worden. Die Vor- 
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hautwiilste wiesen bald darauf wiederholt Entziindungen auf, die unab- 
hängig vom Geschlechtsverkehr entstanden. Ein kleines Geschwür brei- 
tete sich immer mehr aus und griff auch auf die Eichel über. Da im 
Anschluls an diese Geschwürbildun« die Leistendriisen anschwollen, wurde 
Lues diagnostiziert und eine spezifische Kur eingeleitet. Der erwartete 
Eftekt trat jedoch nicht ein, der geschwürige Zerfall machte im Gegen- 
teil gröfsere Fortschritte. Verf, an den Pat. sich später wandte, sah 
die Affektion als karzinomatôse Neubildung an, führte die Amputatio 
penis dicht am vorderen Ansatze des Skrotums aus und konnte durch 
die mikroskopische Untersuchung die Richtigkeit seiner Diagnose be- 
stätigen. 

Sechzehn Monate nach der Operation ist Pat. noch rezidivfrei, hat 
keine Urinbeschwerden und ist in der Lage, den Coitus in zufrieden- 
stellender Weise auszuführen. F. Fuchs- Breslau. 


Traitement des formes graves de l’hypospadias et de l'épi- 
spadias par la tunnellisation avec greffe. Von Nové-Josserand- 
Lyon. (Ann. d. mal. gén.-urin, 1909. Vol. II, Nr. 17.) 

Zur plastischen Operation schwerer Hypospadien nach Nové- 
Josserand sind 3 Voroperationen erforderlich, welche in einer Sitzung 
gemacht werden. Zuerst wird der verkrümmte Penis durch einen tiet- 
gehenden Transversalschnitt, welcher longitudial vernäht wird, „redressiert“, 
sodann an der Wurzel des Skrotums eine perineale Urethralfistel ange- 
legt und drittens die hypospadische Öflnung nach erfolgter Anfrischung 
durch Naht geschlossen. In der zweiten Sitzung erfolgt die Schaffung 
und Epithelisierung der neuen Harnréhre. Ein Troikart wird in die 
perineale Fistel eingeführt, durchbohrt das blinde Ende der Harnrühre 
und wird subkutan weiter vorgestofsen, bis er die Eichel an der normalen 
Miindungsstelle der Urethra durchsticht. Der so geschaffene Kanal wird 
mit einem Dilatator erweitert. Jetzt wird vom Oberschenkel ein Haut- 
lappen genommen, welcher um eine weiche Bougie, die viszerale Fläche 
nach aufsen, gerollt und mit feinen Katgutfäden befestigt wird. Diese 
Bougie wird in die neugebildete Harnröhre eingeführt und nach 8 Tagen 
vorsichtig entfernt. Dann wartet man noch + Tage, um dem Haut- 
läppchen Zeit zu geben, fester anzuwachsen und sondiert den Kanal 
täglich, um ibn auf gutem Kaliber zu erhalten. Nach etwa 2 Monaten 
kann man die perineale Fistel schliefsen und den Patienten durch den 
künstlich verbesserten natürlichen Weg urinieren lassen. Natürlich er- 
fordert die Methode eine grofse technische Subtilität und ist reich an 
Zwischenfällen. Sie läfst sich sinngemäfs auch für die Operation der 
Epispadie anwenden. Das Verfahren ist durch zahlreiche sehr klare 
Abbildungen vorzüglich illustriert. A. Citron- Berlin. 


b) Harnröhre. 

Durch Mastdarmwurm verursachte Urethrorrhoea und ge- 
steigerte Libido. Von Porosz-Budapest. (Pester med. chir. Presse 
1910, Nr. 5.) 

Ein 20 jähriger Mann litt an Urethrorrhöen hartnäckiger Natur, 
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welche sich nach Defäkation und nach geringen sexuellen Erregungen 
häufig einstellten. Bei dem sonst gesunden Individuum fanden sich Oxy- 
uren im Mastdarm, nach deren erfolgreicher Vertreibung die Prostator- 
rhoen sofort aufhörten. A. Citron- Berlin. 


Etude expérimentale sur la valeur comparée de l’urethro- 
tomie interne et de la divulsion. Von Cunino-Palermo. (Ann. des 
mal. wén.-urin. 1909. Vol. Il, Nr. 18.) 

Cunino hat die bistolorischen Veränderungen an der Harnröhre 
studiert, welche bei narbigen Strikturen nach Ausführung der Divulsion 
und der Urethrotomia interna entstehen. kr brachte bei Kaninchen mit 
dem Galvanokauter, mit chemischen Atzmitteln und mit dem scharfen 
Löffel Alterationen hervor, welche eine ringförmige Stenose hinterlielsen 
Von den in dieser Weise mit künstlichen Strikturen versehenen Tieren 
wurde immer je eines mit einem Urethrotom nach Maisonneuve, das 
andre mit einem Voillemierschen Divulseur operiert. Die Instrumente 
waren eigens in verkleinertem Malsstabe für die (männliche) Kaninchen- 
haroröhre passend konstruiert. Obwohl das Material nur traumatische 


Strikturen umfafst, — gonorrhoische sind experimentell kaum darzu- 
stellen —, so hat der Autor doch Grund anzunehmen. dafs die aus seinen 


Versuchen zu ziehenden Schlüsse im ganzen auch auf die letzteren passen. 
Der histologisch festgestellte Befund bei den später getöteten Tieren 
spricht, was gute Narbenbildung und Durehgängigkeit der Urethra an- 
betrifit, durchaus zugunsten der Urethrotomie, während die lokale oder 
allgemeine Infektion weder bei der einen noch bei der anderen Operations- 
methode mit Sicherheit verhütet werden kann. A, Citron-Berlin. 


Sul prolasso della mucosa uretrale della donna. Von Alessan- 
dro Bertino. (La ginecologia 15. VIH., 1908. p. 449.) 

Die Untersuchung und Behandlung von 8 Fällen von Harnröhren- 
prolaps beim weiblichen (Geschlecht lassen Bertino zu folgenden Folge- 
rungen kommen: Der Harnröhrenvorfall bei der Frau ist ein keineswegs 
so seltenes Vorkommmis, wie die spärlichen Berichte es erscheinen lassen. 
Die Form des kompletten ringförmigen Vorfalles der Harnröhrenschlein- 
haut findet man vorwiegend bei Kindern und bei Frauen in der Meno- 
pause. Die Atiologie der Erkrankung ist nicht immer leicht zu finden; 
nach dem Lebensalter, in dem man die Aflektion vorfindet, muls man 
annehmen, dals die wichtigste prädisponierende Ursache in den Ver- 
änderungen liegt, die die weiblichen Genitalorgane vor der Menstruation 
und nach dem Aufhüren der monatlichen Blutung (in der Menopause) 
aufweisen. Der direkten Veranlassuneren können mehrere sein und allem 
oder kombiniert einwirken; meist sind es Entzündungsprozesse der Ge- 
schlechtsorgane. Manchmal kommt man in der Therapie mit inneren 
Mitteln aus, meist mufs man ebirurgisch eingreifen, d. h. die vorge- 
fallene Schleimhaut exzidieren und sorgsam nähen. 

O. Mankiewicz- Berlin. 
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Beitrige zur Kenntnis der infolge bilateraler Epididymitis 
auftretenden Sterilität. Von Dr. Aladär Emödi-Budapest. (Folia 
urologica 1910, Februar, IV. Bd., No. 8.) 


Verf. befafst sich in vorliegender Arbeit ausschlielslich mit den 
auf gonorrhoischer Basis auftretenden Entzündungsformen des Hodens und 
Nebenhodene, die bei sterilen Ehen in einem grofsen Prozentsatz zur 
Azoospermie führen. Fürbringer meint, dafs in einem Drittel sämt- 
licher kinderloser Ehen die Gonorrhoe des Mannes als die Hauptursache 
zu betrachten ist. — Der anatomische Bau der Hoden und Nebenhoden 
macht es uns erklärlich, dafs eine entzündliche Erkrankung der Hoden 
nur in den allerseltensten Fällen und nur .dann zu anhaltenden funktio- 
nellen Störungen führen wird, wenn die Veränderungen auf einen grolsen 
Teil der Hoden sich erstrecken, während bei einer Erkrankung des 
Nebenhodens schon auf kleinere Partien sich erstreckende Veränderungen 
zu bleibenden Störungen führen können. In den Hoden kommt ein 
totaler Verschlufls nur in dem Falle zustande, wenn in sämtlichen Kanäl- 
chen eine zu Obliteration führende Entzündung besteht, oder wenn 
die Ausführungsgänge der Tubuli infolge Drucks seitens der erkrankten 
Nachbarschaft verschlossen werden. Demgegenüber wird jede Läsion im 
Nebenhoden, wo die Zahl der Kanälchen eine kleinere ist und diese 
enger aneinander liegen und schon im Körperteil des Nebenhodens sich 
zu einem einzigen Rohr vereinigen, schwerer ins Gewicht fallen. Das- 
selbe gilt auch von der entzündlichen Erkrankung des Vas deferens. Sie 
verläuft oftmals ohne manifeste Symptome, wird daber vom Patienten 
und vom Arzt leicht übersehen. Selbstverständlich kann eine Deferentitis 
bei Bestand einer Epididymitis der anderen Seite ebenfalls zum Zustande- 
kommen der Azoospermie beitragen. In Betreff der Prognose ist die 
Lokalisation der Entzündung der Nebenhoden ebenfalls von Bedeutung. 
Die geeignetste Stelle zur Obstruktion ist der Schwanzteil, weil hier 
durch eine Obliteration des einzigen Ausgangskanals die Kommunikation 
schon vollständig aufgehoben wird; nachher folgt der Kôrperteil des 
Nebenhodens, während das Caput epididymidis, in dem mehrere Kaniilchen 
das Sperma führen, der totalen Obstruktion weniger ausgesetzt ist. Selbst- 
verständlich bedarf das in der Cauda gelegene weite Rohr zu seiner 
Öbliteration einer viel intensiveren Entzündung, als die im Durchmesser 
viel kleineren Kanälchen des Kopfteiles. Die Impermeabilität der samen- 
leitenden Wege kann durch eine intra- oder periglanduläre Entzündung 
oder durch die gemischte Form zustande kommen. Die genannten zwei 
Formen der obstruktiven Entzündung sind jedoch bezüglich ihrer Folgen 
nicht ın gleichem Sinne zu beurteilen. Denn während einerseits die 
intraglanduläre Entzündung zu einer wirklichen Atresie der samen- 
leitenden Röhrchen führen kann und infolge Verwachsens derselben eine 
Restitutio ad integrum ausgeschlossen erscheint, kann andererseits das 
durch eine Kompression entstandene Leitungshindernis durch Resorption 
der Infiltrate vermindert, ja sogar aufgehoben werden. Verf. empfiehlt 
für diese Fälle die Anwendung des Bierschen Verfahrens mittelst Hyper- 
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ämie, mit dem in 27 Fallen die Sterilitas virilis auf 33'/,°/, herab- 
sank, während ın 13 mit Eis behandelten Fällen die Zahl der Azoo- 
spermatiker ca. 70°, betrug. Auf Grund der Erfahrungen des Verfasser» 
laufen bei Applikation der passiven, mittelst Strangulation erzielten 
Hyperämie die Entzündungen des Nebenhodens viel schneller ab, die 
Infiltrate werden resorbiert, die Residuen geringer und auch die Schmerzen 
bisweilen auffallend geringfügiger. Ein chirurgischer Eingriff darf, be- 
sonders bei frischen Fällen, nur nach einer konsequent durchgeführten 
und resultatlos gebliebenen hyperämisierenden Behandlung vorgenommen 
werden. Kr. 


Traitement opératoire de la tuberculose des canaux déférents 
et des vésicules séminales. Von Choltzoff. Aus dem Russischen ins 
Französische übersetzt von Rizat. (Ann. des ınal. gen.-urin. 1909. Vol. I, 
No. 15.) 

Verfasser hat in zwölf Fällen von Urogenitaltuberkulose die Samen- 
bläschen und Ductus deferentes operativ entfernt. 

Der Wege zur Entfernung dieser Organe gibt es drei: 

1. Von der Leistengegend, 2. vom Damme, 3. von der Sakral- 
gegend aus, nach temporärer Resektion des Os sacrum. Nach Besprechung 
der einzelnen Operationswege an der Hand seiner 12 Falle kommt der 
Autor zu dem Schlusse, dals man nach jeder Entfernung eines tuber- 
kulösen Hodens oder Nebenhodens zur Spermacystektomie schreiten müsse, 
wenn man den Eindruck gewonne, dafs der tuberkulése Prozefs noch im 
Weiterschreiten begriffen ‘sei. Ein grofser Teil der so behandelten Fälie 
bheb rezidivfrei. Die Entfernung aller tuberkulösen Partien des Genital- 
apparates ist nur dann kontraindiziert, wenn die Tuberkulose der Harn- 
organe sehr weit vorgeschritten ist und beide Nieren bereits tuberkulös 
sind. A. Citron- Berlin. 


IV. Prostata. 


Zur Frage der physiologischen Wirkung der Prostata. Von 
Privatdozent A. W. Wischnewski-Kasan. (Russki Wratsch 1909, No. 46. 

Verf. hat auf Anregung von Metschnikow im Institut Pasteur in 
Paris und dann im physiologischen Laboratorium von Mislawski in 
Kasan eine Reihe von experimentellen Untersuchungen ausgeführt, um 
der Frage der physiologischen Wirkung der Prostata näher zu treten. 
In der ersten Hälfte seiner Untersuchungen resezierte Verf. gewöhnlich 
die Prostata eines erwachsenen, aber nicht alten, durch Entblutung ge- 
töteten Hundes in der Weise, dals die Pars prostatica urethrae ın der 
Masse der Drüse intakt blieb. Bei der Enukleation der Drüse 
suchte er dieselbe möglichst nicht zu drücken und nicht zu 
quetschen. Der Saft der Prostata wurde mittels einer dünnen Pipette 
unmittelbar nach Eröffnung der Drüse an der vorderen Urethralwand 
vorsichtig gesammelt. Die erste Portion konnte man sofort sammeln. 
Dann mufste man die Drüse vorsichtig gleichsam zerbrechen, wobei 
immer neue und neue Saftportionen zum Vorschein kamen. Der auf 
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diese Weise gesammelte Prostatasaft vom Hunde stellt eine leicht opa- 
leszierende Flüssigkeit dar, wobei in jedem einzelnen Falle Saft nur in 
sehr beschränkter Quantität gewonnen wird. Wenn man aber, um eine 
grofsere Menge Prostatasaft zu gewinnen, die Drüse energischer drückt, 
so kommen trübe, fast milchige Tropfen zum Vorschein, die sich unter 
dem Mikroskop als durchweg aus Formelementen bestehend erweisen, 
welche letzteren irgendwelche Beobachtungen unmöglich machen. 

Verf. hat nun den Einfluls des Drüsensekrets auf den Samen im 
hingenden Tropfen untersucht. Die am meisten typischen Experimente 
sind: 1) Samen aus der Cauda der Epididymis, unter dem Mikroskop 
unbeweglich. a) Bei Zusatz von Prostatasaft beginnen einzelne Zellen 
Bewegungen zu machen, die jedoch nicht besonders lebhaft sind. Dieser 
Charakter der Bewegung bleibt während der ganzen Beobachtungsdauer 
bis zum Austrocknen des Präparats bestehen. Wenn man zum Samen 
der Cauda der Epididymis physiologische Kochsalzlésung hinzusetzt, so 
treten unvergleichlich lebhaftere Bewegungen auf als im vorangehenden 
Falle b) Eine gewisse Quantität Samen wurde in einer Pipette mit 
Prostatasaft vermengt, ein anderer Teil in derselben Weise in physiolo- 
gischer Kochsalzlösung verdünnt. Beide Pipetten wurden in den Brut- 
schrank gebracht. Nach 8 Stunden zeigte der mit Prostatasaft vermengte 
Samen in einigen Teilen des Präparats ziemlich lebhafte Bewegungen, 

während der gröfsere Teil der Samenzellen absolut unbeweglich war. 
Diejenigen Samenzellen aber, die in der Kochsalzlösung konserviert waren, 
zeigten ziemlich lebhafte Bewegung im ganzen Gesichtsfeld. 2. a) Samen, 
entnommen aus der Cauda der Epididymis 4 Stunden nach der Kastration 
bei einem Hunde, bei dem vor 2 Monaten die Prostatektomie ausgeführt 
worden war, unbeweglich. Nach Zusatz von Prostatasaft eines erwachsenen 
gvofsen Hundes trat in einzelnen Samenfäden sofort Bewegung auf. Nach 
1—2 Minuten zeigten schon sämtliche Fäden Bewegung, und zwar eine 
so lebhafte und starke, dafs im hängenden Tropfen eine Reihe von Flüssig- 
keitsströmungen entstand. b) Nach Zusatz von physiologischer Kochsalz- 
lösung zu einem Tropfen desselben Samens wurde hier und da Bewegung 
einzelner Samenfäden beobachtet, welche in der Folge zunahm. Die 
lebhafte Bewegung bleibt während der ganzen Beobachtungsdauer be- 
stehen, jedoch kann dieselbe hinsichtlich ihrer Intensität mit der vor- 
angehenden keineswegs verglichen werden. 3) Samen, entnommen aus 
dem Vas deferens an der Grenze mit der Cauda der Epididymis, un- 
beweglich. Nach Zusatz von Prostatasaft stellte sich eine Bewegung ein, 
welche während der ganzen Beobachtungsdauer nicht nur nicht lebhafter 
wurde, sondern im Gegenteil ziemlich rasch nachliefs. Der Zusatz von 
Prostatasaft im Überschufs änderte das Bild nicht. Nach Zusatz von 
physiologischer Kochsalzlösung zu einem Samentropfen waren die Be- 
wegungen etwas lebhafter als auf dem vorigen Präparat. +) Samen aus 
der Cauda der Epididymis, unbeweglich. Nach Zusatz von Prostatasaft 
(im Uberschuls) zu einem Tropfen dieses Samens war Bewegung kaum 
bemerkbar. Bei Zusatz einer geringen Saftmenge fehlte die Bewegung 
gleichfalls fast vollständig. Physiologische Kochsalzlösung rief dagegen 
ziemlich lebhafte Bewegungen hervor. 
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Verf. hat sich somit auf Grund seiner Untersuchungen iiberzeugen 
konnen, dafs die Wirkung, welche nach Zusatz von Prostatasaft zum 
Samen eintritt, im höchsten Grade unbestimmt ist. Während in dem 
einen Falle der Prostatasaft kaum bemerkbare Bewegungen des bis dahin 
unbeweglichen Samens der Cauda hervorruft, wirkt er im anderen Falle 
aktiver, ungefähr so wie man es bei der einfachen Verdünnung des Samens 
mittels physiologischer Kochsalzlösung beobachtet. Schliefslich zeigt der 
Prostatasaft in einer dritten Reihe von Fällen in hohem Grade aktive 
Eigenschaften, so dals ein einziger Tropfen, zum Samen zugesetzt, in 
demselben so lebhafte Bewegungen hervorruft, dafs sie in keiner Weise 
mit denjenigen verglichen werden können, die man bei einfacher Ver- 
dünnung des Samens mittels physiologischer Kochsalzlösung beobachtet. 
In solchen Fällen werden gleich lebhafte Bewegungen sowohl bei Zusatz 
von grölseren wie auch bei Zusatz von kleineren Saftquantitäten be- 
obachtet. 

Die Ergebnisse der ersten Hälfte der Untersuchungen des Verf. ent- 
sprechen den Beobachtungen seiner Vorgänger mit deren vorsichtigen, 
unbestimmten Schlüssen. Indem er von Zeit zu Zeit einen für Samen- 
fiiden absolut inaktiven Prostatasaft erhielt, in dem die Samenfäden sich 
bedeutend mangelhafter bewegten als in phystologischer Kochsalzlösung. 
suchte Verf. nach der Ursache dieser Unbeständigkeit der physiologischen 
Eigenschaften des Prostatasaftes. Es lag die Frage vor, ob die aktive 
Wirkung des Prostatasaftes auf die Bewegung der Samenzellen eine zu- 
fällige individuelle Eigenschaft für das betreflende (getötete) Tier ist oder 
ob dieselbe von demjenigen Momente im Leben des Tieres abhängt, zu 
dem der Saft entnommen wurde, und der in den Fällen des Autors mit 
der Entblutung zusammenfällt. Um obige Frage beantworten zu können. 
stellte Verf. folgendes Experiment an, welches bezweckte, die Methode der 
Gewinnung des Prostatasekretes demjenigen physiologischen Mechanismus 
möglichst nahe zu bringen, nach dem er unter normalen Verhältnissen abge- 
sondert wird. An einem kurarisierten Hunde wurde durch einen prärektalen 
Schnitt die Pars perinealis urethrae dermalsen isoliert und geöflnet, dals 
man in die Pars prostatica urethrae eine Glaskanüle einführen und be- 
festigen konnte. Ferner wurde nach Eröffnung der Bauchhöhle zwischen 
der Harnblase und der Prostata eine Ligatur angelegt und die Vasa 
deferentia gerade an deren Vereinigungsstelle vor ihrer Mündung in die 
Drüse separiert. Dadurch wurden allerdings einige in die Drüse ein- 
tretende Nervenäste verletzt, so dals bei der späteren Reizung des A. 
hvpogastricus Prostatasaft nicht abgesondert wurde und der Plexus der 
Driise selbst gereizt werden mufste, indem die Elektroden unmittelbar 
auf die Kapsel gesetzt wurden. Dafür war der auf diese Weise ge- 
wonnene Jrostatasaft vollkommen durchsichtig, vollkommen spermafrei, 
so dafs jede Art von mikroskopischen Untersuchungen möglich war. — 
In diesem Teil seiner Untersuchungen hat Verf. stets ein und dasselbe 
Resultat der Wirkung des Prostatasaftes auf dio Samenzellen beobachtet. 
wobei diese Wirkung permanent und in hohem Grade energisch war. 
Diese Resultate formuliert Verf. folgendermafsen: 

1) Das durch Reizung der Faseın des Plexus der Prostata gewonnene 
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und zum unbeweglichen Samen der Cauda der Epididymis zugesetzte 
Prostatasekret rief jedesmal Bewegungen der Samenfäden hervor, die hin- 
sichtlich ihrer Intensität und ihres Charakters unvergleichbar mit den- 
jenigen waren, die man bei verschiedenen Kontrollkombinationen (Serum 
des betreflenden Tieres, physiologische Kochsalzlösung, Lockesche Lösung 
usw.) beobachten konnte. 

2) Solche aktivierende Eigenschaften behält das Prostatasekret, wenn 
es kühl aufbewahrt wird, einige Tage (3—4 Tage, vielleicht auch länger). 

3) Die Quantität des zum Samen zugesetzten Prostatasekrets bleibt 
auf die Intensität und auf den Grad seiner Wirkung ohne jeglichen Einfluls. 

4) Das Kochen setzt die aktiven Eigenschaften des Naftes be- 
deutend herab. 

Es ist somit klar, dafs das Prostatasekret, welches unter normalen 
physiologischen Verhältnissen abgesondert wird, zweifellos stark aus- 
gesprochene spezifische aktive Eigenschaften besitzt, die auf Samenfäden 
in der Weise wirken, dals sie deren Bewegungen lebhaft anregen: da- 
gegen besitzt der Prostatasaft, den man von der Schleimhaut der aus- 
geschnittenen Drüse sammelt, diese Eigenschaften nur dann, wenn das 
Tier, von dem. die Prostata genommen wurde. in dem Augenblick getötet 
war, der mit dem Höhepunkt der sekretorischen Tätigkeit der Drüse 
zusammenfällt. Sonst ist die Wirkung des Prostatasaftes auf die Samen- 
fäden ungefähr dieselbe wie diejenige gewisser Flüssigkeiten, welche die 
Bewegung der Samenzellen günstig beeinflussen. 


M. Lubowski- Berlin- Wilmersdorf. 


Eine Vorrichtung, mit Hilfe des Kystoskops die Prostata in 
toto und ihre Teile (Pars prostatica urethrae und den intravesi- 
kalen Teil) zu messen. Von Dr. S. Jacoby-Berlin. (Folia urologica 
Bd. IV, Nr. 8, Februar 1910.) 

Verf. versucht, durch Verbindung des Kystoskops mit einer Sonde 
das Problem zu lösen, die Gröfse der hypertrophierten Prostata in vivo 
zu bestimmen. Die so entstandene Vorrichtung zum Messen der Prostata 
gibt uns in einfacher Weise die Möglichkeit, erstens den Tiefendurch- 
messer der ganzen Prostata (von vorn nach hinten), d. h. des in die 
Blase hypertrophierten Wulstes plus Pars prostatica urethrae zu be- 
stimmen, und zweitens die Länge der Pars prostatica urethrae allein zu 
messen; aus diesen beiden (srölsen ergibt sich dann ohne weiteres 
drittens auch das Mals für die Gröfse des intravesikalen Anteils der 
Prostata. Kr. 


Cancer of the prostate. Von Hugh Hampton Young-Baltimore. 
(Annals of Surgery, December 1909.) 

In dieser ausführlichen Arbeit gibt Verf. eine zusammenfassende 
Darstellung der Symptomatologie und Diagnose, Pathologie und Therapie 
des Karzinoms der Prostata auf Grund von 111 selbstbeobachteten Fällen. 
Was das Alter der Patienten anlangt, so waren 2 Kranke unter 50 Jahren. 
25 waren 50—59 Jahre ält, 50 standen im Alter von 60— 69 Jahren. 
17 waren 70—74 Jahre alt, 13 75—79 Jahre, + Patienten waren 80 
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bis 84 Jahre alt. Folgende allgemeine Schlufßsfolgerungen zieht Verf. 
aus seinem Material. Das Karzinom der Prostata ist häufiger als all- 
gemein angenommen wird, die Häufigkeit beläuft sich auf etwa 20 Pro- 
zent aller Fälle von Prostatavergröfserung. Es macht im allgemeinen 
die gleichen Symptome wie die einfache Prostatabypertrophie; jedoch 
stehen in den späteren Stadien des Leidens Schmerzen, sowohl lokale 
(Harnröhre und Blase) wie ausstrahlende, nicht selten im Vordergrund. 
oft täuschen sie andere Erkrankungen vor, z. B, der Nieren, des Rücken- 
marks, Ischias, wie überhaupt neuralgiforme Beschwerden sich besonders 
bemerkbar machen. Das Karzinom beginnt als kleiner Knoten entweder 
in einer vorher gesunden Prostata, oder bei einer schon bestehenden 
Prostatitis. Auch eine hypertrophiorte Prostata kann Sitz des Krebses 
werden, aber fast immer in einem nicht hypertrophischen Bezirk, ge- 
wöhnlich in dem subkapsularen Gewebe hinter den hypertrophischen 
Seitenlappen. Der Prostatakrebs hält sich lange innerhalb der Grenzen 
der Lappen, so dafs die Harnröhre, Blase und besonders die hintere 
Kapsel der Prostata lange Zeit hindurch intakt bleiben. Aufserhalb der 
Prostata breitet er sich fast immer zuerst längs der Ductus ejaculatorii 
aus in das Gebiet oberhalb der Prostata zwischen den .Samenbläschen 
und der Blase und unterhalb der Fascie von Denonvilliers Von da 
breitet sich die Neubildung schrittweise aus nach der unteren Fläche des 
Trigonums und in die nach den seitlichon Beckenwänden führenden 
Lymphbahnen: jedoch erkranken die Beckenlymphdrüsen relativ spät, oft 
treten Metastasen im Knochensystem auf, ohne dafs vorher die Drüsen 
befallen werden. Findet man eine Verhärtung oder nur einen einzelnen 
Knoten in einem Prostatalappen bei einem Manne von mehr als 45 Jahren, 
so mufs dies den Verdacht auf maligne Neubildung erwecken, besonders 
wenn keine chronische Prostatitis besteht, und wenn die Cystoskopie die 
intravesikalen Lappen der Prostata nicht vergrölsert ergibt. In solchen 
Fiillen ist eine probatorische Operation angezeigt, und wenn der makro- 
skopische Befund der vom Damm aus freigelegten Hinterfläche der 
Prostata die Frage der Malignität nicht zu entscheiden erlaubt, sind 
Längssehnitte zu machen und, wenn nötig, mikroskopische Schnittpräparate 
anzufertigen. Handelt es sich um eine maligne Erkrankung, so kauteri- 
siere man die Inzisionen und schliefse die Radikaloperation an. Voll- 
ständige Heilung ist nur zu erreichen durch die lege artis vorgenommene 
Entfernung der Samenblasen, der Vasa deferentia und der vorderen zwei 
Drittel des Trigonums einschliefslich der gesamten Prostata. Die Ope- 
ration bietet keine übermälsigen Schwierigkeiten und Gefahren. Verf. 
verfügt über einen Fall von Dauerheilung nach mehr als 5 Jahren. Wenn 
die Krankheit vorzeschritten und die Urinentleerung mit grofsen Be- 
schwerden verbunden ist, muls man zum Katheter greifen. Ist der 
Katheterismus jedoch schwierig oder sehr schmerzhaft, so ist eine Palliativ- 
operation angezeigt, wie die suprapubische Cystostomie, eine bleibende 
Beseitigung der schweren Harnobstruktion erreiebt man durch eine kon- 
servative perineale P’rostatektomie. — Verf. berichtet auch über die von 
ihm in den einzelnen Fällen gewählte Behandlung. In 6 Fällen machte 
er die perineale Radikaloperation, in 19 Fällen die konservative partielle 
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perineale Prostatektomie, 2 mal die suprapubische Prostatektomie, in 
7 Fallen die Bottinische Operation, in 2 Fallen die perineale Drainage. 
Die übrigen Fälle wurden nicht operativ behandelt. Was die 6 Fälle 
von Radikaloperation anlangt, so endete ein Fall tödlich (Operationshok), 
ein anderer Patient starb nach 6 Wochen; bei den übrigen Patienten 
war der unmittelbare Operationserfolg gut, ein Patient starb 9 Monate 
später infolge einer Infektion bei Litholapaxie, in einem Falle dauert, 
wie schon erwähnt, die Heilung über 5 Jahre. — Was die 19 Fälle von 
konservativer perinealer Prostatektomie betrifft, so wurden fast immer 
durch sie die Beschwerden der Patienten beseitigt. Ein Teil der Pa- 
tienten lebte noch ein bis mehrere Jahre nach der Operation bei guter 
Gesundheit. In 2 Fällen wurden Dauerheilungen erzielt. Es waren dies 
Fälle, bei denen die Geschwulst als ein einziger Knoten im Anfangs- 
stadium entdeckt wurde. Erwähnt sei, dals Verf. eine genaue Be- 
schreibung der von ihm bei der Radikaloperation und der konservativen 
Prostatektomie befolgten Technik gibt. H. Lohnstein- Berlin. 


V. Biase. 


Die Cystoskopie. Sammelbericht von Goldberg- Wildungen-Coln. 
(Dermatol. Zentralbl. 1909, Nr. 3.) 

Der Bericht schliefst sich dem in derselben Zeitschrift 1905 
(IX. Bd. S. 9) gegebenen an und verzeichnet mit grolser Genauigkeit 
die seitdem veröffentlichten Fortschritte der urologischen Endoskopie 
unter Ausschlufs derjenigen Arbeiten, welche dem rein urologischen Gebiete 
der funktionellen Nierendiagnostik angehören. In den letzten 5 Jahren 
sind 40—50 neue Harnleiter-, Spül-, Irrigations-, Kombinations-, Pan- 
Photographier- und Stereocystoskope publiziert worden! Die verschiedenen 
Typen des Kathetercystoskops, die Ureterencystoskope mit herausnehm- 
barer Optik, die neuen Modifikationen des ÖOperationscystoskops sind 
diesen Zahlen noch anzureihen und werden ın dem Berichte kritisiert, 
desgleichen die Cystoskope mit Vorrichtung zur Aufhebung der Bild- 
umkehrung, und die Cystoskope für Frauen und Kinder. Die Neben- 
und Hilfsapparate des Cystoskops, Stromquellen und Lichtträger, die 
Füllung der Blase mit Sauerstoff und atmosphärischer Luft statt mit 
Flüssigkeiten behufs Dilatation bei der Cystuskopie, werden gleichfalls 
berücksichtigt, ebenso die Urinsegregatoren und die Endoskope ohne 
Optik. Endlich erfahren wir, dafs allein in den Jahren 1906 bis 1909 
nicht weniger als sieben Lehrbücher bzw. Atlanten der Cystoskopie er- 
schienen sind. A. Citron-Berlin. 


Ein Beitrag zur Diagnostik der Urachusfistel. Von Karl 
Brüggemann. (Folia urologica. Bd. IV. No.7, Jan. 1910.) 

Für die Diagnose Urachusfistel kamen nach der bisherigen Kennt- 
nis folgende Gesichtspunkte in Betracht: Erstens die einfachsten Fälle, 
wo bei Druck auf die Blase oder sogar beim Urinieren sich aus dem 
Nabel Harn im Strahl entleerte Oft wird aber der Harn nicht in der- 
artigen Mengen aus dem Nabel kommen, dafs die Diagnose so offen- 
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kundig erscheint, sondern nur in Form weniger Tropfen, die leicht bei 
der anhaltenden Eiterung, Sekretion und Epithelabschuppung, wie sie 
durch die Fistel unterhalten werden, dem Beobachter entgehen können. 
In solchen Fällen gelangt man zum Ziele, wenn es möglich ist, in dem 
Sekret der Fistel Stoffe nachzuweisen, die dem Urin angehören, zum 
Beispiel die Harnsäure. Ein weiteres Mittel zur Sicherung der Diagnose 
besteht darin, dafs man künstlich dem Urin leicht erkennliche Stoffe bei- 
mengt und diese Substanzen im Fistelsekret nachweist. In anderen 
Fällen führte man eine Sonde durch den Nabel die Fistel entlang ein 
bis in die Blase, wo sie durch Palpation von Rektum oder der Vagina 
aus zu fühlen war. Die Sondierung der Fistel kann aber auf Schwierig- 
keiten stolsen oder ist überhaupt unmöglich, wo das Lumen des Fistel- 
ganges zu klein ist. -—— Trotz aller dieser diagnostischen Bemühungen 
gelang es vielfach nicht, über die Sachlage vor der Operation ins klare 
zu kommen, so dals eine grofse Anzahl unter falscher Diagnose, zum 
Beispiel unter der Annahme einer tuberkulösen mit Fistelbildung einher- 
gehenden Peritonitis, operiert wurden. Das Kystoskop hat bisher bei 
der Diagnose der Urachusfistel keine Rolle gespielt. Wahrscheinlich. 
weil in Anbetracht der Jugendlichkeit der Patienten in der Mehrzahl 
der Falle die Kystoskopie nicht angewandt werden konnte, oder weil sie 
wegen der mangelhaften Kapazität der Blase, welche einen grofsen Teil 
des Blasenivhaltes zum Nabel entliels, nicht ausgeführt werden konnte. 
— In Verf. Fall, der ein Yjähriges Mädchen betrifft, hatte die Diagnose 
Urachusfistel schon allein durch die klinischen Symptome viel Wahr- 
scheinlichkeit für sich. Jeder Zweifel an der Diagnose wurde aber durch 
die kystoskopische Untersuchung aufgehoben, welche die Eintrittsstelle 
des Urachus in die Blase dem Auge sichtbar machte und als Ursache 
der relativen Kontinenz eine Schleimhautklappe entdecken liefs. Sie war nur 
dann kystoskopisch erkennbar, wenn die Blase mälsig gefüllt war. Bei 
stärkerer Füllung wurde die Klappe nach dem Nabel zu umgekrempelt. 
die Blase wurde an der Mündungsstelle des Urachus undicht, und ihr 
Inhalt wurde zum grofsen Teil aus dem Nabel entleert. So erklärt es 
sich, weshalb viele Urachusfisteln, wie aus den klinischen Berichten er- 
sichtlich ist, nicht ständig ihre Umgebung mit urinösem Sekret benetzen, 
sondern zeitweise trocken liegen und erst, wenn sich durch die Ansamn- 
lung gröfserer Urinmengen oder bei starker Anwendung der Bauchpresse 


der vesikale Innendruck steigert, Harn austreten lassen. — Die kystos- 
kopische Untersuchung wird besonders dann von grolsem Werte sein. 
wenn die klinischen Symptome unklar sind. Kr. 


L’ouverture spontanée dans la vessie chez pyosalpinx tuber- 
culeuse. Von A. Violet et A. Charlier (Revue de Gyn. XIII. I. 1909.) 

Der Durchbruch gonorrhoischer und puerperaler Eiteransammlungen, 
von Blinddarmeiterungen und Phlegmonen des Ligamentum latum in die 
Blase ist bekannt, doch ist nur ein weder durch Operation noch durch 
Autopsie beglaubigter Fall von tuberkulésem Pyosalpinxdurchbruch in 
die Blase durch Fernet-Derville in der Literatur bekannt. Violet 
und Charlier konnten in kurzer Zeit in der Klinik Polassons drei 
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Fille dieser Art beobachten und sind überzeugt, dafs so mancher Durch- 
bruch einer Eitertube in die Blase auf tuberkulöser Erkrankung beruht. 
Alle drei Patientinnen hatten tuberkulöse Antezedentien und waren 
ohne Nachkommenschaft verheiratet. Bei allen bestand Pyurie und wurde 
die Totalexstirpation der Genitalien vorgenommen. Überall wurde tuber- 
kulöses Gewebe gefunden, beim dritten Falle konnte eine Verbindung 
mit der Blase aber nicht aufgefunden werden, in den zwei anderen 
Fällen waren die Durchbruchstellen grofs und weit. Der Durchbruch 
selber scheint langsam zu erfolgen, ohne dafs die Frauen etwas davon 
bemerken. Die Blase scheint lange dabei gesund zu bleiben, und die 
Pyurie ist hier kein Zeichen von Cystitis. DBazillen sind nur schwer 
zu finden, auch die Impfung wirkt immer positiv. Die Operation kann 
nur in einer Exstirpation der Adnexe und in der Exzision der etwa 
erkrankten Blasenteile mit genauer Naht der Blase — die möglichst 
extraperitoneal zu lagern ist — bestehen. O. Mankiewicz- Berlin. 


Rupture spontanée de la vessie chez une femme enceinte 
de trois mois présentant un utérus en rétroversion et de la réten- 
tion d’urien. Von A. Martin. (Annales de gynécologie et d’obstétrique. 
1109, Mai.) 


Martin wurde in der Nacht zu einer Frau im dritten Monat der 
Schwangerschaft gerufen, die nach einem starken Niesen aufserordentlich 
heftige Schmerzen im Bauch bekam. Seit einigen Tagen bestanden ge- 
ringe Miktionsbeschwerden, die auf eine bestehende Retroversio uteri 
zurückgeführt wurden. Wesen der heftigen Schmerzen, wegen des 
Meteorismus, Erbrechens, 130 Pulse wurde an einen intraperitonealen 
Rifs gedacht und die Laparotomie ausgeführt. Der Katheter entleerte 
aus der Blase etwas blutigen Harn. Bei der Eröffnung des Peritoneums 
Hofsen zwei Liter Flüssigkeit aus, die sich als Urin erwiesen. Ein 4—5 cm 
langer Rifs der Blase wurde gefunden und doppelt übernäht; der retro- 
flektierte Uterus wurde aufgerichtet. Naht mit Drainage für 4 Tage. 
Verweilkatheter. Heilung. Der Rifs der Blase war entstanden durch 
die Anstrengung beim Niesen, weil die Blase infolge der Retroflexio 
uteri überdehnt und der Harn retiniert war. O. Mankiewicz-Berlin. 


Considérations sur trois cas de cystite avec rétention in- 
complète d'urine. Von Cealie und Strominger-Bukarest. (Ann. des 
mal, gen.-urin, 1909. Vol. II, No. 23.) 





Die Verfasser beschreiben 3 Fälle von chronischer Cystitis zwei 
gonokokkenhaltige und einen kolihaltigen, bei welchon inkomplette Urin- 
retention bestand. Als Hauptursache der Retention bei chronischer 
Cystitis betrachten sie degenerative Vorgänge in der Blasenmuskulatur. 
Es entsteht zunächst eine Arbeitshypertrophie des Muskels. sodann schiebt 
sich Bindegewebe zwischen die Muskelbündel und bewirkt das zweite 
Stadium, die „hypertrophische Sklerose“, diesem folgt das atrophische 
Stadium, in welchem man nur noeh kleine Inseln von Muskelgewebe 
findet. A. Citron- Berlin. 
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Partial resection of the bladder for malignant tumor by the 
transperitoneal route. Von Alexander Primrose-Toronto-Canada. 
(Annals of Surgery December 1409) 


Verf. berichtet über einen von ihm mit Erfolg operierten Tumor 
der Blase bei einem 48 jährigen Manne. Er wählte den transperitonealen 
Weg und resezierte den den Tumor enthaltenden Teil der Blasenwandung. 
Der Tumor lag auf der linken Seite am Blasengrund und hatte einen 
Durchmesser von ungefähr / em: der linke Ureter mündete im Bereich 
der Neubildung. Der Ureter wurde an eine andere Stelle der Blasen- 
wandung eingepflanzt. Der Verlauf nach der Operation war ungestört: 
der Patient konnte verhältnismäfsig schnell das Hospital verlassen. — 
Verf. erörtert im Anschlufs an den Fall kurz die verschiedenen zur Be- 
handlung der Blasentumoren geübten Methoden. Die Eröffnung des Peni- 
toneums bei Blasenoperationen hält er im Gegensatz zu andern Chirurgen 
für unbedenklich; er ist der Ansicht, dafs die Eröffnung des prävesikalen 
(rewebes häufiger zu ernsten Komplikationen nach Blasenoperationen führt 
als die Eröffnung des Peritoneums. H. Lohnstein-Berlin. 


Bilharziose urinaire. Von Letulle. (Ann. des mal. gen.-urin. 100%. 
Vol. Il, No. 14.) 

Ein 23 jähriger Kongoneger beherbergte Ankvlostomum, Tricho- 
cephalus und Ascaris lumbricoides im Darmkanal und in seinem Harn- 
organe Eier und Embryonen von Bilharzia. Der Tod erfolgte an Broncho- 
pneumonie. Bei der Autopsie fanden sieh in der Blase neben den 
Zeichen einer heftigen chronischen Zystitis verkalkte Auflagerungen und 
Ulzerationen, sowie eitriger Urin, welcher Leukocyten und Bilharziaeier 
enthielt. In der Vena Portae, der Splenica und der Vena meseraica 
fanden sich einige männliche Bilharziaparasiten. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung wurden auch im Prostatagewebe verkalkte Bilharziaeier 
nachgewiesen, ebenso in den Samenblasen und den Ductus deferentes. 
In der Lunge waren einige auf embolischem Wege ins respiratorische 
Parenchym gelangte Bilbarziaeier vorhanden. Die Nieren zeigen Schwel- 
lungen in den Epithelien der Tubuli contorti und Kapillarerweiterungen 
der (Glomeruli, waren aber frei von Parasiten. In der Submukosa des 
Rektums fanden sich ziemlich zahlreiche Kolonien von inkrustierten 
Bilharzia-Eiern. Der Befund beweist, dafs die Bilharziaerkrankung der 
Harnorgane die Tendenz hat, sich vermittelst der Blut- und der Lymph- 
gefälse über die anderen Körperorgane zu verbreiten. A. Citron-Berlin. 


Zur operativen Behandlung der Blasensteine. Von v. Zilahy- 
Budapest. (Pester med. chir. Presse.) 


Im St. Stephansspital wurden vom Verfasser 4 Steinkranke operativ 
behandelt, 2 mit Sectio alta, 2 mit perinealem Schnitt; das Ergebnis 
lautet: Falls die ideale Methode der Lithothripsie nicht anwendbar ist, 
ist Sectio alta indiziert, genügt auch diese nicht zur Entfernung des 
Steines, so muls die perineale Operation vorgenommen werden. Bei 
manchen Fällen muls der perinewle Schnitt dem suprapubischen behuts 
Extraktion des Steines noch hinzugefügt werden. Bei normaler oder 
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wenig zystitischer Blase mufs der Sectio alta die vollständige Blasennaht 
folgen. Das Einlegen eines Verweilkatheters nach Sectio alta scheint 
überflüssig zu sein, da die ın kurzen Zeitintervallen durchgeführte Blasen- 
entleerung dem Heilzwecke am besten entspricht. A. Citron-Berlin. 


Vi. Nieren und Harnleiter. 


a) Physiologie und allgemeine Pathologie. 

Di un particolare reperto istologico nel rene fetale. Von G., 
Castelli. (Societa Toscana di Ostetricia e Ginecologia, 18. April 1909. 
La Ginecologia 1909, 13. August. S. 501.) 

G. Castelli fand bei Untersuchungen über fötale Nieren in den 
Nieren eines asphyktiseh geborenen und nicht zum Leben gebrachten 
9 Monatsfötus seltsame histologische Bilder: Grolse Zellen in allen 
Teilen der Tubuli in wechselnder Menge nach uen verschiedenen Ab- 
teilungen: dieselben sind die Folge einer eytoplasmatischen Anhäufung, 
enthalten Granula verschiedener Grölse und einen grofsen zentralen Kern 
mit einer meist singulären Chromatinanhäufung in dessen Mitte, so dals 
dieselbe eine grofse Scholle bildet. Castelli betrachtet dio Bildungen 
als „Ovoeiti aberranti” und will dieselben weiter zu erforschen suchen. 


O. Mankiewicz- Berlin. 


Über das Wachstum des Mäusekarzinoms in der Niere. Von 
Dr. R. Stumpf. (Beiträge zur pathologischen Anatomie und zur allgemeinen 
Pathologie 1910. Bd. 47. H. 8.) 

Zur Orientierung über das Wachstum des Mäusekarzinoms in paren- 
chymatösen Organen hat Verf. den Versuch gemacht, kleine Stückchen 
Tumor in die Niere einzubringen Die angestellten Untersuchungen 
haben ergeben, dafs die Wachstumsformen des Mäusekarzinoms zum 
grolsen Teil eine Resultante aus Wachstumsgeschwindigkeit und verfüg- 
barem Platz sind, ferner dals das Karzinom in parenchymatösen Organen 
ausgesprochen infiltrativ zu wachsen vermag, und schliefslich, dals die 
Anordnung der kleinzelligen Infiltration in der Umgebung des Tumors 
mehr an einen Versuch zur Abwehr als an eine Erleichterung des Vor- 
dringens der Geschwulstzellen denken lälst. 


M. Lubowski-Berlin- Wilmeisdorf. 


Über die Ausscheidung des Natriumferrocyanats durch die 
Niere beim Hunde. Von Waschetko, (Zeitschrift für Biologie 1909. 
Bd. 53. H. 3/4.) 

Als Endergebnis der Versuche des Verfassers hat sich folgendes 
herausgestellt: 

Als Stelle der Ausscheidung ist fiir das Ferrocyannatrium das spezi- 
fische Nierenepithel (die Nephrocyten) anzusehen, wo es auch in dem 
Protoplasma durch die Berlinerblaureaktion nachgewiesen werden kann. 
Die Lokalisation und die Intensität der Salzausscheidung hängt vom 
Stadium der Sekretion ab. Das eingeführte Salz kann auch im Lumen 
der Harnkanälchen sowie in den Blutgefälsen und dem Lymphraum des 
umgebenden Bindegewebes nachrewiesen werden: und aufserdem ist an 
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fixierten Präparaten auch die Membrana propria gefärbt. wodurch eine 
scharfe Abgrenzung der Harnkanälchen mittels einer blauen Linie hervor- 
gebracht wird. Im Lumen der Bowmanschen Kapseln wird unter nor- 
malen Verhältnissen kein Niederschlag gefunden. Derselbe ist aber unter 
speziellen Bedingungen (plötzlicher Tod durch intravenése Injektion von 
Ferroeyannatrium, Harnleiterunterbindung auf der Höhe der Diurese, Er- 
höhung des Gegendrueks im Ureter) leicht nachzuweisen. wodurch die 
Existenz einer Rück-trömung sicher nachgewiesen wird. 
M. Lubowski-Berlin-Wilmersdorf. 


b) Mifsbildungen. 

La symphyse rénale unilatérale. Von Papin und Palazzoli- 
Paris, (Ann. des mal, gén.-urin. 1905. II. No. 22- 24.) 

Die vorliegende Studie umfafst eine mit zahlreichen Abbildungen 
versehene Besprechung von 70 Nierenmifsbildungen, bei welehen beide 
Oruane, zu einer Masse verwachsen. auf einer Seite der Wirbelsäule 
lagen. Die sehr eingehende Arbeit beginnt mit einem historischen Teil 
bei Vesalius, Lopez, und Eustachius und führt über Haller. 
Morgagni, Lieutaud und Meekel zu Lanceraux. Murich., Gérard 
bis zu Cathelin und Albarran. Im anatomischen, pathologischen und 
chirurgischen Teil finden wir die internationalen Namen von 40 der be- 
kanntesten Anatomen, Chirurgen und Urologen wieder. Die Autoren 
stellen in Aussicht, in derselben Weise auch die anderen Nierenanomallen 
zu bearbeiten. bei welchen das gesamte Nierenparenchym auf einer Seite 
der Wirbelsäule liest, nämlich die gekreuzte Nierenverlagerung und die 
Solitärniere. Es wäre ein dankenswertes Unternehmen, diese Materien, 
mit den noch  übrigbleibenden Mifbildungen zu einem Atlas oder 
einer Monographie der kongenitalen Nierenmilsbildungen und -verlage- 
rungen zu vereinigen. A. Citron- Berlin. 


Albuminuria grave e rene unico in gravidanza. Von F. Strina 
(Societa Toscana di Ostetricia e Ginecologia 14. März 1969. La Ginecologia 
1909, 81. Juli. S. 445.) 

F. Strina berichtet über einen Fall von solitärer Hufeisenniere bei 
einer graviden Frau. Eine 30 jährire Frau ohne bemerkenswerte An- 
amnese hatte schon vier reguläre Schwangerschaften, die letzte vor zwei 
Jahren gut überstanden. Zwei Monate nach Beginn der jetzigen Schwanger- 
schaft fing sie an über Dyspnoe bei Anstrengungen, über Verminderung 
der Kräfte und Mattigkeit zu klagen. Im 7. Monat, jetzt seit 14 Tagen, 
traten schnell anwachsende Ödeme der Beine auf. Herzerweiterung mit 
Geriuschen an Stelle der Töne. 210 mm Hg Druck, 90 Pulse. 11", 
Kiweils im sauren Harn, hyaline und granulierte Zylinder, Nierenzellen, 
einige rote und weilse Blutkörperchen. In der Nacht nach der Auf- 
nahme Spontangeburt eines mazerierten Fötus von 1-80 g, die Placenta 
zeigte auf der maternen Fläche weilse Infarkte. Am 10. Tage trotz 
aller Hilfe Exitus. Herzerweiterung, Mitralstenose und Insuffizienz Myo- 
karditis. Die Nieren bilden eine Masse, mit ihren unteren Ende ver- 
wachsen, beide kleiner als normal, ihre Corticalis schmal, blafs, mit 
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ziemlich glatter Oberfläche, die Nierengefäfse hart und klaffend, die 
Pyramidenbasen in leichter Stase. Im linken Ureter und Nierenbecken 
kleine Hämorrhagien. Mikroskopisch: Nierensklerose. Bis zum 7. Monat 
hat sich die einzige Niere suffizient gezeigt, das Auftreten der Odeme 
und der starken Eiweilsausscheidung zeigte klinisch ihre Insuffizienz an. 
Es sind schon einige Fälle (Oliva, d’Erchia) bekannt, wo Frauen mit 
Solitärnieren bei Schwangerschaft infolge Insuffizienz der Organe zugrunde 
gingen (Eklampsie); in diesem Falle hat vielleicht die alte Herzerkran- 


kung — die Kranke soll einmal Gelenkrheumatismus gehabt haben — 
teil am üblen Ausgang. O. Mankiewicz-Berlin. 


c) Funktionelle Nierendiagnostik. 


Untersuchungen über die Funktion kranker Nieren. Von 
Schlayer und Takayasu-Tübingen, Rombergsche Klinik. (Münch. med. 
Wochenschrift 1909, Nr. 43.) 


Da die einfache Vergleichung zwischen den Ausscheidungsverhält- 
nissen bei Nephritiden und den anatomischenBefunden zu keinen kon- 
stanten Resultaten geführt hat, mulste versucht werden, ob es nicht möglich 
sei, aus der Ausscheidung auf die Funktion der Niere zu schlielsen. 
Diesen Weg beschritten die Verf. mittels des Tierexperiments an Kaninchen. 
Frühere eigene Untersuchungen hatten gezeigt, dals man je nach der 
Wahl des Giftes tubuläre oder vaskuläre Nephritiden erzeugen kann. 
Als Stotle, deren Abscheidung geprüft werden sollte, wurden ein körper- 
eigener, Kochsalz, und zwei körperfremde, Jodkalı und Milchzucker, und 
zwar stets intravenös verwendet. Zum Schlufs des Versuchs wurden 
die Nierengefäse funktionell auf plethysmographischem Wege und der je- 
weilige Zustand des Parenchyms anatomisch geprüft. Als Gifte dienten 
zur Erzeugung der tubulären Nephritiden Chrom, Aloin, Sublimat und 
Uran, der vaskuliren Kantharidin und Arsen. Aufserdem wurden die 
Ausscheidungsverhältnisse boi der Vinylaminnephritis untersucht, die mit 
Zerstörung der Markkegel einhergeht. 

Es ergaben sich folgende Resultate: Bei sämtlichen mit Zerstörung 
der Tubuli contorti einhergehenden Nephritiden wurden parallel mit dem 
(Grade der Zerstörung Kochsalz und Jodkali zunehmend schlechter 
ausgeschieden; der Zustand der Nierengefälse ist dabei gleichgültig, die 
Zerstörung der Markkegel läfst die NaCl und Jk-Ausscheidung intakt. 
Dagegen wird Milchzucker selbst bei hochgradiger Zerstörung der 
Tubuli contorti und auch bei Nekrose der Markkegel normal ausgeschieden, 
solange die Nierengefälse intakt funktionieren. Da diese Resultate un- 
abhängig von der Art des angewendeten Giftes — gleiche Wirkung auf 
Tubuli, resp. Gefäfse vorausgesetzt — immer die gleichen waren, ist der 
Schlufs berechtigt, dals die Ausscheidung bestimmter Körper, z. B. des 
NaCl, an die intakte Funktion bestimmter Teile des Nierenparenchyms, 
z. B. der Tubuli contorti, geknüpft ist. 

Weitere Untersuchungen über die Wasserausscheidung haben 
ergeben, dafs man zwei verschiedene Arten von Hyposthenurie unter- 
scheiden muls: eine vaskuläre, durch Mehrarbeit der übermäfsig er- 
resbaren Nierengefäfse, und eine tubuläre. durch Minderleistung der ge- 
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schädigten Tubuli contorti bedingte. Bei der ersteren liegt lediglich 
eine Fixation der Konzentration vor: mehr zugeführtes Kochsalz wird 
unter Ansteigen der Wassermenge bei gleichbleibender Konzentration 
glatt ausgeschieden; bei der tubulären Hvposthenurie kann mehr zu- 
geführtes Kochsalz überhaupt nicht mehr ausgeschieden werden, die 
Konzentration ist dauernd gleich niedrig. 

Über die Anwendung ihrer interessanten Ergebnisse auf die mensch- 
liche Pathologie werden die Verf. in einer späteren Arbeit berichten. 

H. Brauser- München. 


Über den zeitlichen Ablauf der Phloridzinglykosurie in der 
funktionellen Nierendiagnostik. Von Dr. A. Salomon. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1909, Nr. 51.) 

Um die zurzeit noch strittige Frage, wie sich der zeitliche Ablauf 
der Phloridzinglykosurie bei Nierengesunden gestaltet, zu klären, hat 
Verf. an 134 Personen, die sich wegen andrer Krankheiten im Kranken- 
hause befanden und an deren Nieren sich nichts Abnormes nachweisen 
liefs, diesbezügliche Versuche angestellt. Es ergab sich im wesentlichen 
folgendes: Auf Injektion von 0,01 Phloridzin wurde in 30 Prozent der 
Fälle erst nach Ablauf von 15—35 Minuten Zucker ausgeschieden, ın 
3—5 Prozent trat überhaupt keine Glykosurie ein. Die Krankheiten, 
bei denen sich die Abnormitäten in der Ausscheidung besonders finden. 
sind Karzinom, Arteriosklerose, Nervenkrankheiten und Leberattektionen: 
als eigentliche Ursachen kommen in Betracht: Herabsetzung des Blut- 
zuckergehalts, Erschwerung des Zuckeraustritts in den Nieren, Innervations- 
störungen derselben. Beim Versagen der Vhloridzinausscheidung soll eine 
Wiederholung des Versuchs mit doppelter Phloridzindosis erfolgen. Durch 
eine Karenz von 13 und mehr Stunden wird das Eintreten der Zucker- 
reaktion hinausgeschoben oder aufrehoben; durch stärkere Wasserauf- 
nahme wird die Glykosurie nicht gesteigert. Paul Cohn-Berlin. 


Experimentelle Beiträge zur Phloridzinfrage in der funktio- 
nellen Nierendiagnostik. Von A. Salomon. (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Mediz. und Chir. 21. Bd. H. 2.) 

Bei den noch immer nicht überwundenen Zweifeln an der Richtig- 
keit der Casper-Richterchen Theorie, dafs die Phloridzinprobe nicht 
nur die Funktionsstörung erzeigt. sondern auch die anatomische Läsion 
der Niere mit Sicherheit erkennen lälst, ist es dankbar zu begrülsen, 
dals Verf. sich der Aufgabe unterzogen hat, an lebenden Tieren diese 
Frage genau zu prüfen. Er ist so vorgegangen, dafs er zuerst trans- 
peritoneal die eine Niere blofsgelegt und ein Stück derselben reseziert 
hat. Nachdem die Wunde gcheilt war, wurde 17—18 Tage später eine 
trichterförmige Blasenfistel angelegt, in deren Tiefe, 2,5 em vom Haut- 
rand entfernt, die Ureterenmiindungen fiir den Katheterismus Jeicht er- 
reichbar waren. Die Ureteren wurden sofort nach beendeter Blasen- 
ektopie katheterisiert, nachdem 0,COL— 0,003 Phloridzin in ganz frischer 
Lösung unter allen Kautelen injiziert worden war. Ebenso wurde in allen 
Fällen die Indigkarminprobe angestellt und der Stickstoffgehalt bestimmt. 
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Es ergab sich nun in allen Versuchen das eindeutige Resultat, dafs 
weder durch die Casper-Richtersche Methode noch durch die Kap- 
sammersche Zeitmethode die anatomische Reduktion der Niere, selbst 
wenn dieselbe 60 °/, betrug, nachweisbar war. Erst wenn dieser Rest 
funktionell geschädigt war, gab die Phloridzinprobe einen richtigen Aus- 
schlag. Ferner zeigte sich, dafs zwar die einzelnen Zuckerquotienten 
verschieden grofs waren, dafs jedoch die absolute Zuckermenge bei 
der reduzierten Niere in der Regel geringer war. Es wäre also, wenn 
es gelingt, ein Vorbeifliefsen des Urins neben den Ureteren zu vermeiden, 
begründete Aussicht vorhanden, in der Bestimmung der absoluten Zucker- 
werte eine Methode gefunden zu haben, welche auch die anatomische 
Nierenläsion richtig anzeigt. Von nicht zu unterschätzender Bedeutung 
hat sich auch die Indigkarminprobe mit Berücksichtigung der Zeit und 
der Farbenintensität bei der Beurteilung der anatomischen Veränderung 
erwiesen. F. Fuchs-Breslau. 


Experimentelle Untersuchungen über den Phloridzindiabetes. 
Von A. Erlandsen-Kopenhagen. (Biochemische Zeitschrift 1910. Bd. 24. 
Hett 1/2.) 

Die Phliloridzinglykosurie findet, wie Verf. in seiner I. Arbeit über 
dieses Thema gezeigt hat, ohne primäre Zuckerproduktion statt. Die 
Auckerausscheidung verläuft aber parallel zur Phloridzinausscheidung in 
ganz gesetzmiifsiger Weise. Der Verlust an Blutzucker wird nach und 
nach mittels einer sekundären Zuckerproduktion in der Leber ersetzt. 
Diese sekundäre Zuckerproduktion in der Leber scheint also in der 
Niere ausgelöst zu werden. 

Vermehrt man während der Phloridzinvergiftung die Zuckerproduk- 
tion ın der Leber durch einen Aderlafs, und führt man somit dem Blute 
reichlichen Zucker zu. so entsteht doch keine Hyperglykämie. Die zu- 
geführte Blutmenge hat sich jedoch nicht abgelagert, denn man findet 
zugleich, dafs die gesetzmälsig verlaufende Glykosurie infolge des Ader- 
lasses zunimmt. Die Zunahme entspricht wenigstens der durch den 
Aderlals gesteigerten Blutzuckermenge. Hiernach wäre anzunehmen, dafs 
die Nieren sofort den zugeführten Zucker aufsaugten. Dieses renale 
Juuckereliminationsvermögen konnte in den reinen Phloridzinversuchen 
nicht völlig ausgenutzt werden, vermutlich weil die Zuckerzufuhr zu gering 
war. Nach dem Aderlasse werden die Nieren reichlicher mit Zucker 
versorgt, das Maximum des Eliminationsvermögens wird aber dennoch 
nicht erreicht: aller zugeführte Zucker wird sofort ausgeschieden. 

Bei anderen Eingriffen, die eine stärkere und anhaltendere Zucker- 
produktion als der Aderlafs bewirken, sieht man ein ähnliches Verhalten. 
Bang wies nach, dafs die Piquürehyperglykämie während der Phloridzin- 
vergiftung abnahm. Nach Adrenalininjektion, die eine sehr stürmische 
und ziemlich anhaltende Zuckerproduktion bewirkt, können die Nieren 
phloridzinvergifteter Tiere anfangs zwar den Zucker nicht so schnell aus- 
scheiden, wie er produziert wird; andererseits zeigt indes der spätere 
Verlauf der Glykosurie in den Phloridzin-Adrenalin-Versuchen, dals man 
neben der vom Adrenalin herrührenden Zuckerausscheidung eine solche 
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erhält, die bedeutend grüfser ist als die in den reinen Phloridzinver- 
suchen. Dies deutet ebenfalls auf ein gesteigertes renales Eliminations- 
vermögen für Zucker während der Phloridzinvergiftung hin. 

Die Versuche haben mithin in allem Wesentlichen die in Verfassers 
I. Mitteilung aufgestellte Auffassung des Mechanismus der Phloridzin- 
elykosurie gestützt. M. Lubowski-Berlin- Wilmersdorf. 


d) Operationstechnik und Statistik. 


Note on partial nephrectomy. Von Gilbert Barling-Birming- 
ham. (Annals of Surgery, December 1909.) 

Da die Indikation für eine partielle Nephrektomie schr selten vor- 
liegt, hält Verf. einen Fall der Veröffentlichung wert. in welchem er 
diesen Eingriff ausgeführt hat. Es handelte sich um eine 35 jährige 
Frau, welche seit 4 Jahren an Schmerzattacken in der linken Nieren- 
gegend litt. Der Urin enthielt Eiter in beträchtlicher Menge, daneben 
wenig Blut; Tuberkel-Bazillen wurden nicht gefunden. Die Palpation 
ergab Druckempfindlichkeit im Bereich der unteren Partie der linken 
Niere. Die C'ystoskopie ergab hinsichtlich des rechten Ureters normale 
Verhältnisse. Links fand sich ebenso ein normal funktionierender Ureter 
mit der Mündung an normaler Stelle; daneben wurde etwas nach aulsen 
eine zweite Uretermündung entdeckt, welche viel weiter als die normale 
linke Ureteröttnung war, aber keine Flüssigkeit entleerte. Ein Versuch, 
diesen Ureter zu katheterisieren, mifslane. — Die linke Niere wurde 
nun durch den üblichen Flankenschnitt zugänglich gemacht und vorge- 
zogen. Dabei erwies sich der obere Teil des Organs, etwa zwei Drittel. 
von sehr derber Konsistenz, aber sonst anscheinend gesund; das untere 
Drittel dagegen bot das Bild einer Sackniere dar, das zugehörige Becken, 
ebenso wie der zugehörige akzessorische Ureter, waren sehr erweitert. 
Ein Stein fand sich weder ım Becken noch ım Ureter. Der andere, 
linke Ureter hing durch dichte Adhäsionen mit dem erkrankten zusammen, 
es machte ziemlich viel Mühe, die beiden Harnleiter voneinander zu 
isolieren. Darauf wurde der erweiterte Ureter abgebunden, durchschnitten 
und das untere erkrankte Drittel der Niere exzidiert. Alles Erkrankte 
wurde sorgfältig entfernt und das untere Ende der zurückgelassenen 
oberen zwei Drittel der Niere mittels fortlaufender Katgutnaht versorgt. 
Darauf wurde die Niere an ihre Stelle zurückgelagert und die Wunde 
in der üblichen Weise bis auf eine Öffnung für die Drainage geschlossen. 
Der weitere Verlauf war bis auf eine vorübergehende Temperatursteigerung 
am neunten Tage gut, die Patientin ist jetzt vollständig gesund. Das 
entfernte Nierendrittel bestand fast ausschliefslich aus einem mit Eiter 
gefüllten Sack. Von Tuberkulose war nichts nachzuweisen. 

H. Lohnstein- Berlin. 


La mia statistica della nefrectomia. (Von Prof. I. Tansini- 
Pavia. (Folia urologica. Bd. IV. Nr. 7, Jan. 1910.) 

Tansini teilt in der vorliegenden Arbeit die Resultate der von 
ihm ausgeführten Nephrektomien mit. Unter +¢ Operationen hatte er 
nur einen Todesfall zu verzeichnen, und zwar aus dem Jahre 1895; 
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daher beträgt seine Mortalität 2,12°/,, die geringste, die bisher existiert. 
Tansini meint, dafs diese ausgezeichneten Resultate mehr auf der Technik 
als auf den funktionellen Untersuchungen beruhen, da er schon zu einer 
Set, als die neuen Untersuchungsmethoden der Funktionsfihigkeit der 
Nieren noch nicht in der Praxis eingebiirgert waren, bessere Resultate 
als jeder andere Operateur zu verzeichnen hatte, und da er nie den 
Ureterkatheterismus ausführte. Er hatte 3°/, Mortalität, als die besten 
Statistiken 16, 20, 25 und 13 °/, verzeichneten. Was die Technik an- 
betrifft, so rät Tansini zur Abklemmung des Hilus einschliefslich der 
erofsen Gefälse und des Ureters, und zwar namentlich in den Fällen in 
denen die Sklerose des Hilus und der Gefäfse die Isolierung des Nieren- 
stieles und die Anlegung von Ligaturen sehr schwierig und gefährlich 
gestaltet. Schon seit 1893 wendet Tansini diese Technik an, und ihr 
schreibt er viele Erfolge bei Operationen zu, die bei differenter Technik 
zweifellos mit Mifserfolg geendet hätten. Aufser der Sicherheit der 
Hämostase erzielt man mit dieser Technik die schnelle Beendigung der 
Operation, was von gröfster Wichtigkeit ist. (Nach der Übersetzung 
von Ravasini-Triest.) | Kr. 


e) Nephritis und Albuminurie. 


Zur Pathogenese der Nierenwassersucht. Von P. F. Richter- 
Berlin. (Berliner klin. Wochenschr, 1909, Nr. 48.) 

Nach der Cohnheim-Senatorschen Theorie, deren Richtigkeit ja noch 
von manchen Autoren angezweifelt wird, ist die Wassersucht bei der 
menschlichen Nephritis bekanntlich darauf zurückzuführen, dals unter 
dem Einflusse eines im Blute kreisenden (Giftes zunächst die Nicren- 
gefäfse, und dann bei einer gewissen Dauer oder Stärke der schädlichen 
Einwirkung auch andere aufserhalb der Niere gelegene Gefälsgebiete 
erkranken. Durch Tierversuche glaubt Verf. die Richtigkeit dieser 
Theorie erwiesen zu haben. Es wurde zunächst durch Uran eine 
Nephritis erzeugt, sodann durch Injektion von Amylnitrit in die Venen 
eine Dilatation der Hautkapillaren hervorgerufen; regelmälsig traten neben 
Hydrops aufserordentlich starke Odeme in Brust- und Bauchhaut auf, 
wie sie in solcher Ausdehnung bei der einfachen Urannephritis nicht 
beobachtet wurden. Dabei ist besonders bemerkenswert, dals die gleich- 
zeitige Zuführung von Wasser oder einer wasserreichen Nahrung zur 
Erzeugung dieser Odemo nicht nötig ist; selbst beim Hungertier finden 
sie sich bei der Anstellung des obigen Experimentes. Wird die Nieren- 
funktion durch Nephrektomie vollständig ausgeschaltet, so tritt nach 
Amylnitritinjektion ebenfalls starkes Ödem und Anasarka, nebenbei As- 
zites und mitunter Hydrothorax auf, trotz geringfügiger Wasserzufuhr, 
während bei nephrektomierten durstenden Kontrolltieren ohne Amylnitrit 
die Ödeme stets ausblieben. Paul Cohn- Berlin. 


Postepileptic Albuminuria. Von J. F. Munson-Sonyea. (New- 
York Med. Journ. 27. 11. 1909.) 

Munson hat in einer grofsen Anstalt für Epileptische den Urin 
nach den Anfällen der Epileptiker untersucht. Die Wärter hatten den 
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Auftrag, den ersten und zweiten Urin nach dem Anfall in das Labora- 
torium zu senden und kurze Angaben über die Zeit und die Art des 
Anfalls und die Zeit des entleerten Harns beizufügen. Es war nur die 
Anweisung gegeben worden, dafs die. erste Probe nicht länger als zwei, 
die zweite nicht länger als vier Stunden nach dem Antfall gewonnen 
werden sollte Im ganzen kamen 345 Patienten zur Untersuchung. Die 
Statistik zeigte, dals Albuminurie nach dem epileptischen Anfall in 
28,4%, bei Männern, in 12.3" bei Frauen, im ganzen also in 21,5", 
der Fälle auftrat. Die Anfälle, die von Albuminurie gefolgt waren. 
zeigten in 81,5°., schweren und in 18,5% „leichten Charakter. Bei der 
erolsen Mehrzahl der Albuminuriker handelte es sich um junge Leute von 
25 Jahren und darunter, deren Krankheitsbeginn gewöhnlich vor dem 
fünfzehnten Lebensjahre lag. Die Albuminurie trat nicht konstant nach 
jedem Anfall bei demselben Individuum auf. Stets war auch eine 
Zxlindrurie nach den Anfällen vorhanden, wo die Albuminurie auftrat. 
Dabei verschwand die Zylindrurie erst viel später als die Albuminurie. 
Hierbei bemerkt Munson, dafs er sehr häufig in den Vereinigten 
Siaaten eine Zylindrurie ohne Albuminurie beobachtet habe. Der Blut- 
druck wurde bei allen Patienten geprüft, fast immer aber normal be: 
funden. Bei einem sehr grolsen Teil der Epileptiker war die 24-Stunden- 
Urinmenge vermehrt, es wurden 2!,, bis 4 Liter gemessen. 

3+ Fälle starben im Anfall oder bald darauf. Bei der Sektion der 
Nieren wurden dieselben blutreich gefunden. Die Kongestion betraf 
meist dio Glomeruli, in weniger hohem Grade auch die intertubulären 
Kapillaren und die Kapillaren der Pyramiden. Die Tubuliepithelien 
sind granuliert und haben oft die Aufsenmembran verloren. Dort wo 
dies der Fall ist, fehlen auch die Kerne. Ziemlich häufig bestehen 
Narben an Stelle der Glomeruli und eine Vermehrung des interstitiellen 
Bindegewebes. Ferner wurden bei den Sektionen folgende Veränderungen 
festirestellt: Mälsigre Herzdilatation bestand in ll, Klappenfebler ın 6, 
Degeneration der Arterien, meist der Intima, ın 11 Fällen. 

Nach diesen Untersuchungen nimmt der Autor an, dals der Anfall 
des Epileptikers eine Konwestion in den Nieren hervorruft, die zur 
Albuminurie und Zylindrurie führt und dafs die chronischen Nieren- 
veränderungen sich durch die Wiederholung solcher Anfälle erklären 
lassen. N. Meyer-Wildungen. 


Zur Frage der orthotischen (lordotischen) Albuminurie. Von 
Prof, Dr. Rudolf Fisch!-Prag. (Arch. f. Kinderheilkunde. 52. Bd. 4—t. 
Hett, 19:0) 

Verf. skizziert kurz die wichtigsten Etappen des Entwieklungsganges 
der Meinungen über die funktionelle Albuminurie und zeigt, dafs die 
ziemlich verworrene Frage dureh die Arbeiten Jehles eine wesentliche 
Wendung und Klärung erfahren. Das Substrat der Jehleschen Befunde 
lälst sich dahin zusammenfassen. dafs Kinder, die an sogenannter ortho- 
tischer Albuminurie leiden, cine bogenformige Lordose im Bereiche ihrer 
Lendenwirbelsäule aufweisen, deren Tiefpunkt in der Gegend des ersten 
und zweiten Lendenwirbels legt, und die mit flacher Position des Kreuz- 
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beins kombiniert erscheint. In allen Körperstellungen, bei denen die 
Lendenlordose sich ausbilden kann, oder künstlich erzeugt wird, kommt 
es zu Albuminurie, während ihr Ausgleich, gleichviel, ob derselbe im 
Liegen, Sitzen, Knien oder Stehen erfolgt, die Eiweifsabscheidung zum 
Schwinden bringt. F. gibt auf Grund seiner Beobachtungen die Richtig- 
keit der von Jehle beschriebenen Tatsachen in nahezu vollem Umfange 
zu. Seine Auffassung geht dahin, dafs unter dem Einflusse einer bei 
gewissen Körperhaliungen wirksam werdenden Lordose im Anfangsteile 
der Lendenwirbelsiule eine Nierenstauung erzeugt wird, welche, bei be- 
stehender Disposition dieser Organe für mechanische Einflüsse, zur Aus- 
scheidung von Eiweils und von Formelementen führt, deren Intensität 
von dem Grade und der Dauer der Einwirkung abhängt. F. möchte 
das Leiden deshalb als lordotische Dispositionsalbuminurie bezeichnen. 
Die Prognose ist im allgemeinen günstig. Hat Jehle mit seiner An- 
-chauung recht, so ist es nicht weiter zu verwundern, wenn mit beendetem 
Wachstum und Ausgleich der die Albumirurie provozierenden Lordose 
völlige Restitutio ad integrum eintritt. Anderseits kann aber, wieder im 
Sinne seiner Ansicht, ein Übergang in Nephritis in schweren und lang- 
dauernden Fällen nicht geleugnet werden, wofür einerseits in der Literatur 
genügend viele Beobachtungen vorliegen, anderseits aber auch, wie Verf. 
zeist, der experimentelle Beweis geliefert werden kann. Für viel weniger 
gesichert hält Verf. den umgekehrten Wer, den Übergang von Nephritis 
in orthotische Albuminurie. Es ist zwar möglich, dafs Kinder, die früher 
an einer Nierenentzündung gelitten haben, zur Zeit ihres raschen Körper- 
wachstums die typische Lendenlordose darbieten, welche sie albuminu- 
rich macht, und es kann ein oder das anderemal geschehen, dals diese 
beiden Ereignisse zeitlich aufeinanderfo'gen. Doch fehlen hierfür ent- 
sprechende Angaben. Was sonst an Berichten vorliegt, ist nicht be- 
weisend, da wir einerseits wissen, dafs chronische Nephritiden mit 
minimer orthotisch beeinflufsbarer Albuminurie jahrelang einhergehen 
können, ohne deshalb ihren Charakter als schwere Organerkrankung ein- 
zubülsen, anderseits eine akute Nierenentzündung in dieser Weise ab- 
klingen kann, was nicht als orthotische Fiweilsausscheidung gedeutet 
werden darf. Gerade in diagnostischer Richtung bedeuten daher die 
Jehleschen Befunde einen grofsen Fortschritt; denn während man früher 
auf die Resultate der Sedimentuntersuchung, der Art des Eiweifskôrpers 
usw. angewiesen war, sind wir jetzt in der Lage, durch relativ einfache 
Untersuchungen und Versuche die Situation mit einem Schlage zu klären. 
Bei einer reellen Parenchymerkrankung der Nieren wird es niemals 
möglich sein, das Eiweifs sofort zum Schwinden zu bringen, wenn man 
den Pat. in vorgeneigter Haltung sitzen, knien, stehen oder gehen läfst, 
und in der auf solche Weise möglichen raschen Entscheidung sieht Verf. 
einen der gröfsten Vorzügc der Jehleschen Untersuchungen. — Durch 
die neue Wendung in den Ansichten tritt die mechanische Therapie in 
thre Rechte. Ob es allerdings möglich sein wird, durch geeignete Korsette, 
wie sie Jehle, Preleitner und Faludi empfehlen, die Albuminurie zu 
beseitigen, resp. die sie veranlassende Lordose zum Schwinden zu bringen, 
muls erst weitere Beobachtung lehren. Jedenfalls wird man derartigen 
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Patienten alle jene Spiele und Beschiiftigungen untersagen, bei denen 
viel gestanden oder die Wirbelsäule stark überstreckt werden mufs. Viel- 
leicht wird auch eine direkte Inangritinalime der Lendenmuskulatur sowie 
der Bauchmuskeln durch Massage, Zanderapparate und Faradisation im 
stande sein, der schädlichen Stellungsanomilie entgegenzuarbeiten, wie 
dies Jehle rät. Kr. 


f) Ureteren. 


Transplantation of the ureters into the gastro-intestinal tract. 
Von Carl R. Steinke. (University of Penna. Medical Bulletin Bd. XXII, 
No. 4, 1909.) 

Steinke hat im Dr. J. E. Sweetschen Laboratorium für experi- 
mentelle Chirurgie der Universität von Pennsylvania die Frage der 
Ureterentransplantation in den Darmkanal auf experimentellem Weve 
studiert. Im ganzen wurden 24 Experimente an Hunden vorgenommen. 
Es wurden die verschiedensten Methoden der Transplantation versucht, 
die Resultate waren nur sehr wenig ermutigend. Trotz sorgfältigster 
Asepsis gingen die meisten Hunde durch die Operation zugrunde. 
Steinke bekennt sich daher zu der Resignation, dafs die Frage der 
Ureterentransplantation eines weiteren sorgfältigen Studiums bedürfe. 


W. Karo- Berlin. 


The technique of operations on the lower portion of the 
ureter. Von Ch. L. Gibson-New-York. (Amer, Journ. of Med. Scienc. 
Jan. 1910.) 

G. empfiehlt folgende Technik: 

Halbmondförmiger, von der Symphyse zur Spina ant. sup. reichendes 
Haut- und Muskelschmtt, Durchtrennung der Fascia transvers. durch einr 
zum Hautschnitt senkrecht gelegene Inzision. Nach Zurückschiebung dee 
Peritoneums ist nun der Ureter leicht zu isolieren. 

R. von Hofmann- Wien. 


Ureterocistoneostomia. VonF. Montuoro, Academia delle scienze 
mediche di Palermo. 16. VI. 1909. (Rivista Veneta 1909. p. 203.) 

F. Montuoro berichtet über die Heilung einer infolge einer schweren 
Zangenentbindung entstandenen Harnleiter-Uterushalstistel nach dem Boa- 
rischen Verfahren mittelst Knopfes. Das Aufsuchen des Harnleiters, 
seine lsolierung vor und unter dem Ligamentum latum, die Einpflan- 
zung des Ureters in den extraperitonealen Teil der Blase mit dem 
Boarischen Knopf boten keine Besonderheiten. Der Knopf ging 1# 
Tage nach der Operation spontan ab. O. Mankiewiez-Berlin. 


Ferdinand Carl Valentine 7 


Dr. med. in New York. 


Am 13. Dezember des vergangenen Jahres ist Ferdinand 
Carl Valentine in New York gestorben.) Ich sah ihn noch zwei 
Monate zuvor in Paris. Schwerkrank, hatte er dennoch eine Studien- 
reise nach Europa unternommen und nur eine kurze Zeit der Er- 
holung sich in Nauheim gegönnt. Trotz meiner eindringlichen Vor- 
stellung nahm er an dem französischen Urologen-Kongrels teil und 
liefs sich nicht davon abbringen, seine Studienreise nach London 
fortzusetzen. Eine dort plötzlich auftretende, intensive renale Häma- 
turie liefs ihn die Schwere seines Zustandes erkennen. Er schiffte 
sich nach New York ein und starb dort wenige Tage nach seiner 
Ankunft infolge einer schweren Erkrankung der Nieren und des 
Zirkulationsapparates auf arteriosklerotischer Grundlage. — Geboren 
am 22. März 1851, studierte Valentine in der Hoboken Academy 
und im Missouri Medical College. lm Jahre 1876 erwarb er den 
Doktorgrad. In den Jahren 1878—1886 nahm er als Surgeon- 
General in der Armee Hondura’s an den Unabhängigkeitskämpfen 
teil. Wiederholte Studienreisen führten Valentine nach Deutsch- 
land und Frankreich, wo er sich mit den Fortschritten auf seinem 
Spezialgebiete und mit den wissenschaftlichen Organisationen ein- 
gehend beschäftigte. Die Resultate hat er in einer grofsen Reihe 
von Publikationen niedergelegt, als deren bekannteste: 

„The Irrigation Treatment of Gonorrhoea; its local Compli- 
cations and Sequelae“. Wm. Wood & Co., New York 1900 
zu nennen ist. Valentine war einer der Griinder und der erste Se- 
kretär, späterhin der 2. Präsident der „American Urological Asso- 
ciation“ und auch Sekretär der „Urological Section of the New York 
Academy of Medicine“. Ausgerüstet mit einem unermüdlichen 
Wissensdrang, dem eine aufserordentliche Arbeitskraft entsprach, 
war Valentine unablissig bemiiht, die Fortschritte der modernen 
Urologie, welche er auf seinen Studienreisen in Europa kennen und 
schätzen gelernt hatte, den Spezialistenkreisen seines Vaterlandes 
zugute kommen zu lassen. In einer sehr grofsen Anzahl von Mono- 
graphien und Abhandlungen, unterstiitzt durch Demonstrationen auf 


t) Durch Krankheit des Autors hat sich die Veröffentlichung dieses Nach- 
rufes verzögert. 


ie Wr oes 


Kongressen, hat er speziell mitgeholfen, die Behandlung der gonor-: 
rhoischen Infektion und ihrer Folgeerscheinungen zu fördern und 
in wissenschaftliche Bahnen zu lenken. Die Urethroskopie verdankt 
ihm einen wesentlichen Fortschritt. Durch Anbringung kleiner 
Edisonlämpehen hat er die glühende Platinschlinge als Lichtquelle 
bei dem Nitze-Oberländerschen Urethroskop in Fortfall gebracht. 
Dadurch ist die komplizierende Irrigation übertlüssig und die Harn- 
röhrenbeleuchtung eine leicht zu handhabende Untersuchungsmethode 
geworden. Neben einer sehr ausgedehnten Privatpraxis war er als 
konsultierender Urologe am „Manhattan State Hospital“, am „West 
Side German Dispensary and Hospital“ sowie am „Red Cross 
Hospital“ tätig. In daukbarer Anerkennung dessen, was er der 
deutschen und französischen Schule verdankte, Hefs er nicht nach, 
seine amerikanischen Spezialkollegen auf die Wichtigkeit dieser 
Fortschritte aufmerksam zu machen und sie zu veranlassen, gleich 
ihm zu praktischen Studienzwecken sich nach Europa zu begeben. 
Es fällt ihm nicht zum wenigsten das Verdienst zu, zu den regen 
und erfreulicheu Beziehungen zwischen den amerikanischen und 
deutschen Urologen mitgewirkt zu haben. Grofse Intelligenz, der 
praktische Blick des Amerikaners und unermüdlicher Fleils waren 
bei ihm gepaart mit edelsten menschlichen und ärztlichen Eigen- 
schaften. Unter einer zuweilen sarkastischen Art und Weise baig 
sich Offenheit, Aufrichtigkeit und eine grofse Lauterkeit des Cha- 
rakters, In seinen freundschaftlichen Gesinnungen war Valentine 
unerschütterlich. Was er als Mensch und Freund getan hat, kann 
nicht Gegenstand dieses kurzen Nachrufes sein. Wie er aber bis 
zum letzten Augenblick seines Daseins seiner wissenschaftlichen 
Arbeit, die er als sein Lebenswerk betrachtete, treu geblieben ist, 
das beweist eine diesbezügliche Ausfübrung seines letzten Willens. 
Er hat ein beträchtliches Legat hinterlassen: „Ferd. C. Valentine 
fund for the Study of Genito-urinary Diseases“, dessen Zinsen alle 
2 Jahre demjenigen Arzt zufallen, weleher in dieser Zeit die beste 
wissenschäftliche Leistung auf dem Gebiete der Urologie zu ver- 
zeichnen hat. Als Schiedsrichter sind bestimmt das verwaltende 
Komitee des Legates und die New Yorker Medizinische Akademie. 

Um den zu früh Dahingeschiedenen trauern die Wissenschaft, 
seine zahlreichen Patienten und seine noch zahlreicheren Freunde. 


Berlin, im Mai 1910. 
Ernst R. W. Frank. 


Endovesikale Operationsmethoden und 
Operationscystoskope. 


Von 
0. Kneise, Halle a. S. 
Mit 7 Textabbildungen. 


Langsam nur, unbegreiflich langsam, vollzieht sich die: 
Schwenkung der Chirurgen und Urologen von der Ausführung 
blutiger Operationen bei Blasentumoren, Blasensteinen und Fremd- 
körpern der Blase zur endovesikalen Behandlung dieser Leiden. 
Trotz aller Bemühungen seitens einer Anzahl begeisterter Vor- 
fechter für diese letzteren Operationsverfahren, trotz der Erkenntnis 
der unleugbaren Vorzüge dieser Behandlungsmethode, die sich auclı 
bei den Chirurgen sehr wohl Bahn gebrochen hat und in nichts 
besser ausspricht, als darin, dals — nach Ringlebst) interessanten 
Bericht — Nitze bereits sah, wie die Ärzte, auch die Chirurgen, 
an sich selbst die endovesikalen Methoden der Sectio alta vor- 
Ziehen, trotz alledem machen selbst unsere ersten Kliniker nach 
wie vor immer tapfer die Sectio alta auch wegen der kleinsten 
Papillömchen! 

Dals das rückständig ist, und welche Gründe dafür mals- 
gebend sind, brauche ich hier nicht weiter zu erörtern, ich habe 
sie in der Einleitung zu meinem ,,Handatlas der Cystoskopie“?) 
bereits kurz beleuchtet. 

Es scheint ja, dals wenigstens bei den Urologen, besonders 
nach der äulserst anregenden Debatte über dieses Thema auf dem 
vorjährigen zweiten Kongrels der Deutschen Gesellschaft fiir Uro- 
logie, allmählich eine Einigkeit dahin erzielt ist, dafs wenigstens 


1) Ringleb, Ober Operationscystoskope, Folia Urologica, April 1908. 


®) Kneise, Handatlas der Crstoskopie, Halle a. S., Gebauer-Schwetschke, 
1908. 
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Papillome bis zu einer gewissen Grölse von allen endovesikal be- 
handelt werden, oder dafs wenigstens die Berechtigung hierfür 
anerkannt wird. Es scheint, dafs auch in den Schulen. die früher 
prinzipielle Gegner der Nitzeschen Endovesikaloperation waren, 
jetzt mehr und mehr das Operationseystoskop zur Hand genommen 
wird, es scheint, dafs eben die endovesikalen Verfahren mehr und 
mehr versucht werden. 

Und das ist der springende Punkt. 

Ich habe mich des Gefühls nicht erwehren können, dafs viele 
Geener des endovesikalen Verfahrens deshalb Gegner waren. weil 
sie selbst noch keine Erfahrung in der Handhabung des Instru- 
mentariums hatten und die Schwierigkeiten aufserordentlich über- 
sehätzten, denn ich habe sonst noch immer gesehen, dafs Ärzte, 
die einmal einer endovesikalen Operation beigewohnt hatten, voll 
Begeisterung von dannen zogen. 

Und deshalb glaube ich felsenfest, dals bei dem allgemein er- 
wachenden Interesse mit zunehmenden Versuchen, mit zunehmender 
manueller Übung und Geschicklichkeit ein Gegner nach dem anderen 
in unser Larer überlaufen wird, und ich halte es für die vor- 
nehmste Pflicht aller derer, die die Methode beherrschen, durch 
Demonstration endovesikaler Operationen in Kursen. Ärztevereinen 
usw. dafür zu sorgen, dafs das Verständnis für «diese segensreiche 
Therapie Gemeingut der gesamten Ärzteschaft wird. 

Natürlich bin ieh kein blinder Vorkänpfer. Ich weils, dals 
die Methode, wie jede medizinisch - therapeutische Methode ihre 
Grenzen hat. Ich verstehe auch den Standpunkt, den z. B. Zucker- 
kandl, Kümmell, Rovsing’) einnehmen, die infolge der Sehwierig- 
keit der Diagnose, ob benigner oder maligner Tumor, die Sectio 
alta bevorzugen, ich erkenne die grofse Bedeutung der ausgezeich- 
neten Untersuchungen Zuckerkandls und Liehtensterns?) an und 
glaube, dafs wir in Jahren, wenn von den verschiedensten Seiten 
in der von Zuckerkandl angegebenen Weise untersucht wird, 
klar sehen und eine strikte Abgrenzung des Indikationszebietes 


für die beiden konkurrierenden Methoden — Sectio alta — endo- 
vesikale Methoden — werden vornehmen können. Bis dahin aber 


glaube ieh, eben wegen der vielen Unklarheiten über die Stellung 
der Papillome, in einer Benutzung beider Methoden, in einer ver- 


!) Diskussion des IJ. Kongresses, 3. Tag. Verhandlung der Deutschen Ge- 
sellschaft für Urologie, 1909. 
*) Zuckerkandl, Blasengeschwülste, Vortrag. ebenda. 
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gleichenden Abschätzung und Gegenüberstellung der Leistungen und 
Dauerresultate beider Methoden, wie sie zum Beispiel Pielicke!) 
aus seiner Praxis schildert, damit also auch in einer ausgedehnteren 
Anwendung der endovesikalen Methode den einzigen Weg zum 
Fortschritt erblicken zu müssen. 

Zu einem abschlielsenden Urteil über den Wert des endo- 
vesikalen Operierens können wir ja natürlich erst gelangen, wenn 
wir über grolse Zahlenreihen ausgeführter Operationen, und über 
eine lange Reihe von Beobachtungsjahren verfügen; wir können 
auch über die Bewertung der verschiedenen Methoden des endo- 
vesikalen Operierens selbst, über die Anwendung der kalten oder 
glühenden Schlinge, die elastische permanente Ligatur des Ge- 
schwulststieles, die Verschorfung der Tumorbasis oder die Nicht- 
verschorfung, über die Resorzininjektion in die Geschwulst und 
die Resorzinwaschung der Blasenhöhle erst urteilen, wenn wir sie 
alle systematisch ausüben, und kritisch gegeneinander abwägen. 

Natürlich wäre es zu diesem Behufe weiter auch nötig, dals 
alle Endovesikaloperateure einmal eine genaue Publikation der von 
ihnen geübten Methoden, der Zahl ihrer Operationen, der primären 
und der Dauerresultate, der histologischen Untersuchungsbefunde 
usw. vornehmen lielsen, damit es dem einzelnen ermöglicht würde, 
sich ein richtiges Urteil zu bilden. Leider ist das bisher unmöglich, 
da nur von selir wenigen Operateuren genaue Berichte vorliegen. 

Es scheint mir — ich mufs das mit Bedauern gestehen —, dals 
viele aus unserem Lager den Blick fiir diese grofsen Gesichtspunkte 
verloren haben und die ganze Frage nicht von dem Standpunkt aus 
betrachten: hie Sectio alta, hie Exstirpation per vias naturales, 
sondern dals sie sich um sehr nichtige Dinge herumstreiten, die 
erst ganz In zweiter Linie kommen. Ich meine die Frage nach 
dem Instrumentarium, nach der Berechtigung, den Vorzügen des 
sogenannten starren oder des flexiblen Prinzips bei der Konstruktion 
der Operationseystoskope. 

Es muls jeden nicht ganz kleinlich denkenden Menschen eigen- 
tümlich berühren, wenn ein Operateur über das Instrument, das 
ein anderer erfunden hat und benutzt, die These in die Welt 
schreit: Das Instrument kann kein Operationseystoskop ersetzen, 
weil es flexibles Prinzip hat, oder wenn ein anderer Konstrukteur 


1) Pielicke, Diskussion des II. Kongresses, 3. Tag. Verhandlung der Deut- 
schen Gesellschaft fir Urologie, 1909. 
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wiederum ruft: Das Nitzesche Instrument ist unbrauchbar, weil 
es kein Spulevstoskop ist, und dergleichen mehr: 

Es ist bewiesen, dafs man mit allen Operationsevstoskopen 
Tumoren abtragen kann, mit dem kompliziertesten Spezialinstru- 
ment sowohl als mit der selbst Konstruierten Drahtschlinge, wie 
sie einst Schlagintweit!) benutzte. Und die Hauptsache ist, dafs 
die Patienten gesund werden. 

So wenig wir uns in der Abdominalchirurgie in seitenlangen 
Artikeln darüber streiten, ob man das Peritoneum mit Messer oder 
Schere öffnet. die Arterien mit Schiebern oder Klemmen abklemmt. 
und Tumorenexstirpationen unter Benutzung dieser oder jener Hilfs- 
instrumente bewerkstelligt, und so sehr hier nur auf zute Technik, 
Asepsis und Erfolg gesehen wird, so sollte auch im Lager der 
Urologen das kleinliche Streiten über derartige Fragen aufhören. 

Is kommt noch dazu, dals man vielfach den Eindruck hat, 
dafs die Konstrukteure die von ihnen verdammten Systeme über- 
haupt nie angewendet haben, ja, dafs sie auch ihre eigenen Instru- 
mente auszuprobieren, das heifst an Tumoren mit versehiedenem 
Sitz, verschiedener Grölse, Konsistenz usw. zu erproben gar keine 
Gelegenheit hatten, da sie überhaupt nur ein- oder zweimal operiert 
haben. 

Kurz: welche Instrumente wir benutzen, ist an und für sieh 
gleichgültig. Die Hauptsache ist und bleibt das Resultat. Die 
Instrumente, die Technik, werden noch manche Anderung erfahren. 
je nachdem wir durch unsere weitere Erfahrung im oben ange- 
deuteten Sinne unsere jetzigen Ansichten werden ändern müssen. 
Ein Standpunkt, den zu meiner Freude auch Casper?) zum Aus- 
druck gebracht hat. 

Natürlich ist damit nicht gesagt, dafs wir uns mit den be- 
stehenden Instrumenten begnügen sollen und nieht versuchen dürfen, 
noch Besseres als das Bestehende zu schaffen. Im Gegenteil: Alles 
Bestehende hat Vorzüge und Nachteile. Licht- und Schattenseiten. 
und es muls, da wir ja im Besinne und in der Entwicklung der 
Methode stehen, unser Bestreben sein, ein Instrumentarium zu 
schaffen, das möglichst die Vorzüge des bisher von den verschie» 


I) Schlagintweit, Ureterencystoskop als Operationseystoskop. Zeitschr. 
f. Urologie, III, 1909. 

2) Casper, Diskussion des II. Kongresses, 3. Tag. Verhandlung der 
Deutschen Gesellschaft für Urologie, 1909. 
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denen Seiten Geschaffenen vereinigt, ohne die Nachteile in Kauf 
zu nehmen. 

Ich habe in den letzten Jahren sehr häufig endovesikal 
operieren können und werde darüber an dieser Stelle in Kürze aus- 
führlich berichten, und ich habe dank dem Entgegenkommen der 
verschiedenen Firmen mit sehr verschiedenen Systemen gearbeitet, 
nit starren und flexiblen, und habe mir damit sehr wohl ein Urteil 
über Vorzüge und Nachteile der einzelnen bilden können. 

Und auf Grund dieses Urteils habe ich nun in gemeinsamer 
langer Arbeit mit Herrn C. G. Heynemann-Leipzig, der die vielen 
Vorversuche und häufig notwendigen Änderungen mit dankens- 
werter Mühe auf sich genommen hat, ein Instrument geschaffen, 
das ich inzwischen an mehreren Patienten bei Papillomen ver- 
schiedenen Sitzes und verschiedener Grölse in ca. 25 Sitzungen 
ausprobiert habe, und das tatsächlich alles leistet, was man von 
einem guten Operationscystoskop verlangen kann. 

Wenn ich dabei kurz noch einmal die Punkte berühren darf, 
die ich für die Konstruktion eines Operationseystoskops für wichtig 
halte, so sind es folgende: 

1. Das Instrument soll, wie das auch Ringleb!) betont hat, 
ein Spiileystoskop sein, und es soll die Spiilvorrichtung leicht gegen 
lie Optik ausgetauscht werden können. Es muls also z. B. cin Spül- 
system im Sinne Schlagintweits bezw. Güterbocks’ haben, oder 
einen glatten Mandrinwechsel ermöglichen, der am besten durch 
ein automatisches Verschlulsventil gewährleistet wird. 

Dabei soll das Kaliber des Instrumentes natürlich ein möglichst 
kleines sein! 

2. Das Instrument soll möglichst so eingerichtet sein, dals man 
mit einem einzigen Schlingenführer, einem Brenner, einer Resorzin- 
nadel usw., an allen Stellen der Blase arbeiten kann. 

3. Die Schlingenbildung soll leicht zu bewerkstelligen, die 
Schlinge möglichst absolut rund und in der Verlängerung «der Achse 
des Schlingenträgers gelegen, und die fertige Schlinge zu über- 
sehen sein. (Auf Glühschlinge sowie Tumorenzange neben der 
Schlinge lege ich keinen Wert.) | 

4. Der Schlingenträger soll so stabil sein, dafs mit ihm der 
notwendige Druck gegen die Blasenwand zu erzielen ist. 


1) loc, cit. 


406 O. Kneise. 


5. Der Kauter muls genau auf die beabsichtigte Stelle appli- 
ziert werden können (wobei ich es für nebensächlich halte, ob die 
auf einmal zu verschorfende Fläche sehr grols ist). 

6. Ebenso muls die Einstichstelle der Nadel genau zu lokalı- 
sieren sein. 


All diese Bedingungen erfüllt nun mein neues Instrument nach 
jeder Richtung. 

Ich habe die vielfach verdammte Kombination des Ureteren- 
mit dem Öperations-Cystoskope gewählt, aus Gründen, die leicht 
einleuchten, und auf die ich unten kurz zurückkommen werde, und 
ich habe als Grundlage für mein Instrument das Wossidloschet) 
Ureterencystoskop gewählt in Verbindung mit dem von mir an- 
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Abbildung 1. 


gegebenen und von Herrn Heynemann gefertigten automatischen 
Verschlulsventil (vergl. Abbildung 1). 

Der Katheterleitkanal ist für sieben Charriere oder aber, wenn 
man seine Breitenausdehnung berücksichtigt, für reichlich zehn 
Charriere durchgängig, so dafs er für einen genügend starken 
Schlingenträger ausreicht. 

Bei der Konstruktion dieses letzteren habe ich zunächst die 
von Blum?) zuerst benutzte Stahlspirale verwendet, jedoch so, dals 
ich zwei Spiralen nebeneinander und in gewisser Weise miteinander 
verlötet anbringe. Es ist dadurch bei hinreichender Beweglichkeit 
gleichzeitig eine viel grölsere Festigkeit erzielt worden (vergl. 
Abbildung 2). 

Zur Bewegung der Schlinge habe ich den Nitzeschen Schlitten- 
apparat verwendet, der aufserordentlich leicht und zierlich und 


ı) Wossidlo, Ein neues Uretercystoskop, Zeitschrift f. Urologie I, 1907. 
?) Blum, Zur Pathologie und Therapie der Blasentumoren, Zeitschrift für 
Urologie, III, 1909. 
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dabei doch stabil gebaut werden konnte, da wir infolge der Ver- 
wendung der ebenfalls von Blum zuerst benutzten Stahlnadeln, 
die ihrerseits den Schlingendraht tragen, mancherlei Vorrichtungen 
weglassen konnten. Eben wegen dieser Stahlnadeln aber haben wir 
auch den Nitzeschen Schlittenapparat bevorzugt, weil nur er von 
den verschiedenen Schlingenentwicklern die Drähte in keiner Weise 
verbiegt, so dals man die Nadeln jederzeit ohne Zuhilfenahme 
irgendeines ‚Werkzeuges herausnehmen und auswechseln kann. 
Schlingenträger und Schlitten sind beweglich miteinander ver- 
bunden durch eine Hülse mit Fixationsschraube 3, welch erstere 
auf einer vierkantigen Schiene gleitet, die ihrerseits wiederum mit 
eer Dichtungsmuffe fest verbunden ist. Diese wird durch ihren 
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Abbildung 2. 


Bajonettverschluls auf das Ende des Katheterleitkanals aufgesetzt. 
Dadurch ist das ganze System in der Achse des Instrumentes 
durch Vor- und Rückwärtsbewegung auf der Gabel verschieblich. 

Damit war das Instrument an sich gegeben, und es blieb uns 
nur noch übrig, die Schlinge selbst zu verbessern, die nach meinen 
Dafürhalten mit keinem einzigen Instrument wirklich rund oder, 
besser gesagt, breit genug entwickelt werden kann. In Sonderheit 
treten beim Nitzeschen Instrument die Schlingendrähte viel zu 
parallel aus. 

Man kann eine vom Austritt der Drähte an breit sich ent- 
wickelnde Schlinge nur erzielen, wenn man die Drähte sich vorher 
kreuzen lälst — so bildet man ja im Prinzip alle Kreisbögen — 
und so haben wir einen ganz neuen Schlingenträgerkopf konstruiert, 
der dies ermöglicht, bei dem also der linke Draht aus dem rechten 
Auge, der rechte aus dem linken austritt, wodurch von vornherein 
eine Entwicklung in die Breite gewährleistet wird. 

Die Armierung und Benutzung des Instrumentes gestaltet sich 
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demnach folgendermalsen: Schlingenträger und Schlitten werden 
zusammengesetzt und die beiden langen Stahlnadeln, die am Ende 
in Öhren den Draht eingedreht enthalten (auch diese Armierung 
kann man ohne Schwierigkeiten selbst bewerkstelligen, und es wird 
dazu ein kleines Instrument mitgeliefert), werden einfach in die 
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Abbildung 3. 


Stahlspiralen geschoben, bis sie darin verschwunden sind und aus 
dem Schlitten. herauskommen (vergl. Abbildung 3). 

Sie werden dann im Schlitten so weit zurückgezogen, dafs vorn 
aus den: Schlingenträgerkopf eine entsprechend grolse Schlinge 





Abbildung 4. 


heraussieht, von der nunmehr der rechte Draht in das linke Auge, 
und darauf der linke Draht in das rechte Auge eingehakt wird 
(vergl. Abbildung 4). 
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In dem Moment, wo man den zweiten Draht gekreuzt in das 
ihm entgegengesetzte Auge eingehakt hat, hat man eine kreisrunde 
Schlinge, und erzielt bei jedem weiteren Vorschieben wiederum 
eine sich nach der Breite zu entwickelnde Form (vergl. Abbildung 5). 

Der also fertig armierte Schlingentrager wird nun durch den 
Katheterleitkanal in das Cystoskop eingeschoben und daselbst mittels 
der Muffe und ihrem Bajonettverschluls (vergl. für folgende Schil- 
derung Abbildung 2) auf dem Instrumente fixiert und aulserdem 
durch den Hebel und die Schraube 4 gegen das Instrument un- 
beweglich festgestellt. Man kann nun den Schlingenträger durch 
Vorschieben des ganzen auf der Schiene und Fixation mittels der 
Schraube’ 3 bis zu jeder beliebiren Stellung in das Gesichtsfeld 





Abbildung 5. 


bringen oder aber für bestimmte Zwecke bis zu einem beabsich- 
tigten Punkte vorschieben, den man an der Millimetereinteilung 
auf der Schiene ablesen kann. Durch wechselweise Fixierung der 
linken oder rechten Stahlnadel mittels der Schrauben 1 und Vor- 
wärtsbewegung des Schlittens mittels Rotation der kleinen Trom- 
meln 2 entwickelt man die Schlinge, der man dann durch Auf- 
richten des Albarranschen Hebels jede beliebige Richtung geben 
kann (vergl. Abbildung 6). 

Wie ich schon oben sagte, habe ich die Schlinge bei Tumoren 
verschiedensten, und zum Teil tatsächlich schwer zu erreiechenden 
Sitzes ausprobiert, und sie hat sich mir bestens bewährt. 

An Stelle des Schlingenträgers können weiter Kauter ein- 
geschoben werden, deren Konstruktion. ähnlich der von Loewen- 
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hardt angegebenen, aus Abildung 7a und b ersichtlich ist, und 
deren Anwendungsweise die Abbildung ohne weiteres verständlich 
macht. Die Brennfläche ist allerdings relativ klein, dafür aber 
kann man in der Tat genau auf die Stelle aufdrücken, die man 
treffen will, und man kann, wenn man eine grölsere Basis zu ver- 
schorfen hat, durch schnell aufeinanderfolgendes Punktieren auch 
eine breite Fläche abbrennen. Jedenfalls halte ich es für einen 
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Abbildung 6. 


ungeheuren Vorteil, genau lokalisieren zu können, was bei der un- 
günstigen Lage der breiteren Brennflächen in anderen Operations- 
cystoskopen, besonders beim Nitzeschen Instrument, fast unmöglich 
war. Ich möchte zu dem vorschlagen, den Kauter nur in der luft- 





Abbildung 7. 


gefüllten Blase zu benutzen, da man hier ein viel exakteres Urteil 
über die Brennwirkung erreicht und schneller und intensiver zu 
brennen in der Lage ist. Die Luftfüllung wird sehr einfach mit 
einem Gebläse bewirkt, dessen Schlauch auf den Hahn der Muffe 
(siehe Abbildung) aufgesetzt wird. Ein abschliefsendes Urteil hier- 
über möchte ich allerdings zurzeit noch nicht fällen, da ich erst ın 
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letzter Zeit zu dieser Art der Kauterisation übergegangen bin. Immer- 
hin glaube ich schon jetzt, dals die Methode ihre unleugbaren Vor- 
züge besitzt. 


Endlich habe ich auch noch eine Nadel zur medikamentösen 
(Resorzin-)Behandlung anfertigen lassen, die eine aulserordentlich 
genaue Lokalisation der Einstichstelle ermöglicht (vergl. Ab- 
bildung 7c), sowie die früher von Kollmann angegebene und zuerst 
benutzte Doppelnadel zur elektrolytischen Behandlung (vergl. Ab- 
bildung 7d) übernommen, so dals damit den verschiedenseitigsten 
Behandlungsmethoden Rechnung getragen Ist. 


Es ist selbstverständlich, dafs meine neuen Instrumente, die 
ich hiermit der Öffentlichkeit übergeben möchte, auch an jedes 
andere doppelläufige bezw. weitkalibrige Uretereneystoskop adap- 
tiert werden können, wenngleich es sich natürlich empfiehlt, sie 
im Zusammenhange mit dem Wossidloschen Instrumente zu ver- 
wenden. Da der Schnabel des Instrumentes nach der der Lampe 
und den: Operationsteil entgegengesetzten Seite abgebogen ist, so 
dafs man also sehr nahe an die Blasenwand herangehen kann, da 
weiter die Optik bei diesem Instrumente nur kurz ist und somit 
ein relativ grölseres und helleres Gesichtsfeld erzielt werden konnte 
als bei den meisten wesentlich Jängeren Operationsinstrumenten, 
da weiter auf Wunsch auch eine neue extra lichtstarke Optik mit 
aufrechtem Bilde geliefert werden kann, und endlich der Anschaf- 
funzspreis ein niedriger ist, so dürfte das Instrument in der Tat 
empfehlenswert sein. Ich würde mich freuen, wenn viele der endo- 
vesikal operierenden Herren das Instrument benutzten, und ich 
würde ihnen für Mitteilungen über ihre Resultate und eventuelle 
Verbesserungsvorschläre jederzeit dankbar sein. 


Wie ich schon oben sagte, liegt es mir vollkommen fern, be- 
haupten zu wollen, dafs man nun alle anderen Instrumente über 
Bord werfen müfste. Ich glaube aber, dafs das neue Tnstrumen- 
tarium insofern einen aufserordentlichen Fortsehritt darstellt, als 
trotz Verwendung des flexiblen Prinzips alle Vorzüge aufweist, 
die man bisher nur dem starren System nachrühmen zu können 
claubte, als es weiterhin infolge der dem Treterkatheter ähnlichen 
Bedienung für die meisten Herren leichter zu handhaben sein wird, 
als es drittens im Verhältnis zum Nitzeschen Instrumente nicht 
unerheblich dünner (23 Charrié¢re) ist, als es endlich bei gleicher 
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Ich hoffe, dafs das dazu beitragen wird, dafs immer mehr 
Cystoskopiker sich dem endovesikalen Operationsverfahren zuwenden, 
und wenn ich das erreichen würde, so würde der Zweck des neuen 
Instrumentes erfüllt sein. 

Denn nicht aus Neuerungssucht und eitlem Autorengelüste 
heraus habe ich an der Vervollkommnung des Instrumentariums 
gearbeitet, sondern lediglich aus dem Gedanken heraus, dem Ganzen 
zu dienen und das geniale Werk Nitzes fördern zu helfen. 


Die Bransford-Lewis’schen Kystoskope. 


A. Das Universalkystoskop. 
B. Das Operationskystoskop. 


Demonstrationsvortrag gehalten in der XIV. Sektion (Urologie) des XVI. Inter- 
nationalen Arztekongresses in Budapest. 


Von 
Prof. Dr. Bransford-Lewis, St. Louis, U. S. A. 


In das Deutsche übertragen von Dr. R. Picker, Budapest. 
Mit drei Textabbildungen. 


A. Das Universalkystoskop nach Bransford- Lewis. 


Einfachheit, Verläfslichkeit und Vielseitigkeit waren die Ge- 
sichtspunkte, welche ich bei der Herstellung dieses Instrumentes vor 
Augen gehalten habe. Ob und in welchem Mafse dies geglückt 
ist, läfst sich am besten beurteilen, wenn man die einzelnen Be- 
standteile in Augenschein nimmt: 

Durch das eine, während der Dauer der ganzen Untersuchung 
das auch die Lampe und die Lichtleitung in der Blase zu belassende 
Einführungsrohr (Fig. 1A) trägt, leistet das Instrument bei Anwen- 
dung der verschiedenen Teleskope usw. (Fig. 1, 1—6) folgendes: 


1. Unmittelbaren, direkten Ausblick nach vorwärts, 

2. rechtwinkligen Ausblick, 

3. retrograden Ausblick, 

4. gleichzeitigen Katheterismus beider Ureteren nach der in- 
direkten Methode, 

5. gleichzeitigen Katheterismus beider Ureteren nach der direkten 


Methode, 

6. reichlich freie Spülung der Blase, sei es vor oder während 
der Untersuchung; die Spülvorrichtung ist am Einführungs- 
rohr selbst angebracht (Fig. 1A). 

Auf diese Art sind durch die drei Teleskope mit weitem Ge- 

sichtsfeld und die beiden Fernrohre mit der Ausrüstung für die 
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Katheterisation der Ureteren wie die Spiilvorrichtung alle wich- 
tigen Bestandteile eines Untersuchungs- und Katheterkystokops vor- 
handen. Jeder Teil der Blase und ihres Inhalts kinnen so, ohne 
Entfernung des Einführungsrohres zur Anschauung gebracht werden. 
Durch die verschiedenen Methoden des Katherismus des Ureteren, 
für die im Instrument gesorgt ist, kann man allen Schwierigkeiten 
erfolgreich begegnen, die in den anatomischen und physiologischen 
Varietäten der menschlichen Blase gegeben sind. Ich erwähne nur 
die Blase mit steil abfallendem Trigonum, die überdehnte Blase, 
die überhängende oder hypertrophische Prostata usw. 





Fig. 1, 1—5. 


Ich bezeichne dies Kystokop als Universalkystokop, da dieses 
eine Instrument alle jene Ziele zu erreichen bestrebt ist und auch 
erreicht, welchen gegenwärtig die verschiedenen Untersuchungs- 
und Katheterisierungskystokope dienen, die sich in den letzten 
19—15 Jahren dureh die grolsen Dienste, die sie unserer Spezial- 
wissenschaft geleistet, das Bürgerrecht erworben haben. 

Es ist also unnötig, das Einführungsrohr herauszuziehen, wenn 
man die Blase nach den verschiedenen Richtungen besichtigen, oder die 
Ureteren nach einer der verschiedenen Methoden katheterisieren will. 


— 
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Die Veränderungen, die man hierbei vorzunehmen hat, bestehen 
nur in der Einführung resp. dem Austausch der verschiedenen 
Teleskope, sei es mit oder ohne Katheterführung, je nachdem es 
der Gang der Untersuchung erfordert. Hierbei kann auch die Spül- 
flüssigkeit, solange sie klar bleibt, in der Blase belassen werden, 
so dafs der Kranke durch die verschieden Handgriffe nicht im ge- 
ringsten belästigt wird. 

Ein Umstand, der erst in neuerer Zeit gewürdigt wird, ist ferner 
der, dafs ein Kystoskop, das nur den Ausblick nach einer Rich- 
tung gestattet, nicht allen an die Kystoskopie gerichteten Anforde- 
rungen entspricht, sondern hiervon weit entfernt ist. 





Fig. 1, 6. 


Benutzt man nur ein Kystoskop mit dem geraden Ausblick, so 
kann z. B. ein Karzinom oder dgl. mehr dem Untersucher entgehen, 
wenn es an der oberen (vorderen) Blasenwand in der Nähe des 
Blasenhalses sitzt; desgleichen mag ein Tumor unentdeckt bleiben, 
wenn er geradeaus hinten sitzt, da er nicht in den Bereich der 
retrospektiven oder indirekten Beleuchtungs- und Untersuchungs- 
systeme fällt, wenn nur diese beiden angewendet werden. 

Es ist also für eine zuverlässige und vollständige Kystoskopie 
ganz unerlälslich, dafs das hierbei verwendete Instrument einen 
Ausblick nach allen Teilen der Blase gewähre. 

Zwecks Katheterisation der Ureteren soll ein vollständiges In- 
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strument dem Untersucher auch die Möglichkeit bieten, zwischen 
der direkten und indirekten Methode zu wählen, nicht nur insoweit 
als es von seiner Gewohnheit und Vertrautheit mit der einen oder 
anderen Methode abhängt, sondern auch insoweit es den verschie- 
denen anatomischen und pathologischen Verhältnissen entspricht. 
denen man von Fall zu Fall begegnet. Für gewöhnlich erachte 
ich die direkte Methode als Methode der Wahl, da sie den 
geradesten und verläfslichsten Zugang zu den beiden Mündungen 
der Ureteren verschafft; desgleichen ist der Zwischenraum zwischen 
dem Kystoskop und dem Orifizium des Harnleiters hierbei der 
kürzeste und schliefslich ist das Kystoskop am leichtesten und 
raschesten zu entfernen, wenn man, nach Einführung der beiden 
Katheter, diese in den Ureteren belassen will. 

Man hat es jedoch gelegentlich mit einer „abschüssigen“ Blase 
zu tun, deren Trigonum in einen scharfen Winkel oder gar recht- 
winklig vom Orificium vesicae internum nach den Uretermündungen zu 
abfällt, oder die Prostata ist vergröfsert und verdeckt die Mündungen 
der Ureteren. Diese beiden Umstände sind Ursachen für einen 
Fehlerfolg bei Anwenduug der direkten Methode, da sie es unmüg- 
lich machen, mit dem Ende des Kystokopschnabels in den Bereich 
der Uretermiindungen zu kommen und diese im Fernrohr erscheinen 
zu lassen. 

In diesen Filien ist es nicht nur von Vorteil, sondern geradezu 
erforderlich, die indirekte Methode zu verwenden, mit deren Hilfe 
man nicht nur „um die Ecke“ sehen, sondern auch arbeiten kann. 

Jeder Kystoskopiker von Erfahrung sollte mit beiden Methoden 
vertraut und in ihnen geübt sein. 

Das vorliegende Instrument macht nun beide in gleichem Malse 
leicht verwendbar, nachdem man die Indikation zu dem einen oder 
dem anderen Verfahren aus dem Resultate der orientierenden kysto- 
skopischen Untersuchung mit den grofsen Optiken aufgestellt hat. 

Im gegebenen Fall ist die zweite Methode leicht anzuwenden. 
wenn sich die erste als unausführbar erwiesen haben sollte. Solchen 
Fällen bin ich im Laufe des letzten Jahres des öfteren begegnet 
und habe hierbei die vorerwähnte Möglichkeit, beide Methoden 
zu versuchen resp. die eine nach der anderen verwenden zu können, 
voll zu würdigen gelernt. 

Die Linsen der Untersuchungsteleskope sind gröfser als die der 
anderen, deren Kaliber durch die Rinnen, die zur Aufnahme der 
Ureterkatheter dienen, vermindert ist; niehtsdestoweniger sind sie. 
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was Helligkeit und Ausblick anbelangt, tadellos und liefern fiir 
das durch sie angestrebte Ziel das erwiinschte Bild mit geniigend 
grofsem Gesichtsfeld. Für die einfache Kystoskopie jedoch verdienen 
die grofsen Teleskope den Vorzug. 


Die Rohre für die Ureterkatheter lassen Nr. 7 Charrière mit 
Leichtigkeit durch; sollten solche von kleinerem Kaliber zu ver- 
wenden sein, so kann das Mifsverhältnis zwischen Fiihrungsrohr und 
Katheter durch Verwendung einer entsprechend durchlochten Kaut- 
schukklappe ausgeglichen werden, die den Katheter zwar durchlafst, 
aber ein Abtropfen der die Blase ausdehnenden Untersuchungs- 
flüssigkeit verhindert. 


Den Vorkehrungen zum Zweck der Irrigation und des Flüssig- 
keitsaustausches wurde bei Anfertigung des Instrumentes infolge der 
grofsen Wichtigkeit, die diesem Umstande bei der Ausfiihrung 
mancher Untersuchungen zukommt, ebenfalls sehr grofse Sorgfalt 
gewidmet. So habe ich es fiir durchaus notwendig erachtet, fiir 
die freie Zirkulation der Fliissigkeit vorzusehen, nicht nur, wenn 
nach Einführung des Teleskops in seine Scheide der Untersucher an 
der Arbeit ist, sondern auch in der Zeit vor der Einführung des 
optischen Apparates. 

Diesem Zwecke entspricht folgende Einrichtung (Fig. 1, 6): 
Die zwei Hähne am Einführungsrohr führen direkt in das Lumen 
desselben, das infolge seiner sehr geringen Wanddicke bei einem 
Kaliber von etwas über Nr. 22 der Charriöre’schen Skala der Spül- 
Hlüssigkeit bedeutend freiere Zirkulation gewährt, als ein Kautschuk- 
katheter von gleichem Kaliber. 


Schon aus dem Grunde erwies es sich mir als vorteilhaft, 
bereits die vorbereitende Spülung unter Anwendung des Einführungs- 
rohres zu machen. Aufserdem ist sein Durchschnitt leicht oval, 
während die Fernrohre kreisrund sind, wodurch Raum für die freie 
Zirkulation der Flüssigkeit zwischen beiden geschaffen wurde. 

Um nun den Nachteilen zu begegnen, die sich daraus ergeben 
können, wenn Blut oder Eiter und Schleim einflielsen und das Ge- 
sichtsfeld verdecken, hat es sich bereits öfters als zweckdienlich er- 
wiesen, die Spülflüssigkeit rasch zu wechseln, indem man beide 
Hähne nacheinander oder gleichzeitig öffnet resp. einen von ihnen 
mit einem Irrigator verbindet. 

Vor der Einführung des Instrumentes sorge ich für die Lokal- 
anästhesie durch Alypin, das ich in Form der Tabletten (von 
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Schieffelein & Co.) mit Hilfe meines Tabletten-Depositors in 
die hintere Harnröhre einführe (Fig. 2). 

Zu diesem Behufe entleert der Kranke seine Blase spontan 
oder er wird katheterisiert, dann führe ich bei leerer Blase den 
Depositor in die hintere Harnröhre, ziehe den Mandrin heraus und 
schiebe eine oder mehrere Alypintabletten mit Hilfe desselben durch 
den Depositor in die hintere Harnröhre. Hier zergehen dieselben 
in ganz kurzer Zeit zu einer feuchten etwas klebrigen Masse, 
welche dann durch Hin- und Herbewegen des Depositors über die 
ganze Schleimhautoberfläche und den Blasenhals verstrichen wird. 
Man achte hierbei auf die Aufserungen des Patienten, der den 
Eintritt der vollständigen Anästhesie am verläfslichsten anzeigt. 

Ist diese erfolgt, so sche man noch einmal nach, ob die Be- 





leuchtung gut funktioniert und führe dann das mit dem Obturator 
versehene Einführungsrohr in die Harnblase. Nach Entfernung des 
Obturators wird der eine Ablafshahn mit einem Irrigator verbunden 
und die Blase ausgiebig durchgewaschen, bis die Spülflüssigkeit nicht 
ganz klar zurückkommt. 

Nun wird das Licht angelassen, das erforderliche Teleskop 
eingeschoben und die gewünschte Untersuchung (Kystoskopie oder 
Ureterenkatheterismus) ausgeführt. Sollte sich hierbei die Not- 
wendigkeit einer gröfseren oder geringeren Blasenfüllung als der 
vorgesorgten ergeben, so ist das in kürzester Zeit durch die Be- 
dienung des entsprechenden Halınes geschehen, da man gut daran 
tut, während der Dauer der Untersuchung das Kautschukrohr des 
Irrigators in Verbindung mit dem Einlalshahn zu belassen. 

Will man dann nach erfolgtem Katheterismus der Ureteren das 
Instrument aus der Blase entfernen, die Katheter jedoch in situ 
belassen, so ergibt sich ein kleiner Unterschied, je nachdem man 
nach der direkten oder indirekten Methode vorgegangen war. 
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In jedem Falle öffne man den Ablafshahn und lasse den 
grölseren Teil der Flüssigkeit ablaufen, um in erster Linie die für 
den Kranken unbequeme Sparnung der Blase zu beheben. 


Hat man sich der direkten Methode bedient, so wird zuerst das 
Lichtkabel und die Verbindung mit dem Irrigator entfernt. Erst 
hierauf wird der optische Apparat in einer Länge von 2—3 cm aus 
dem Einführungsrohr herausgezogen, die beiden Katheter in dem 
so entstandenen Zwischenraume mit der Hand erfalst und nun das 
Teleskop ganz herausgezogen. Auf diese Weise bleiben diese lose 
im Einführungsrohre liegen, in welches sie nunmehr in dem Mafse 
nachgeschoben werden, als man dieses langsam aus der Blase und 
Harnröhre entfernt. Geschehen alle diese Handgriffe in der ent- 
sprechend vorsichtigen Weise, so wird der Kranke hierdurch nicht 
im geringsten belästigt und auch die Lage der Katheter nicht ver- 
ändert. Der Patient bleibt nun ruhig liegen, während die Drainage 
der Nierenbecken ihren Fortgang nimmt. 


Hat man sich bei dem Katheterismus der Ureteren der in- 
direkten Methode bedient, so ist die Entfernung des Instrumentes 
ein wenig beschwerlicher, obwohl sich auch dies Manöver in der 
grofsen Mehrzahl der Fälle in zufriedenstellender Weise bewerk- 
stelligen lälst, ungefähr mit denselben Handgriffen, die bei der 
Entfernung des Nitzeschen doppelseitigen Ureterenkystokopes er- 
forderlich sind. Nachdem das Kystoskop und das Teleskop in ver- 
‘kehrter Stellung befinden, d. h. in einer Drehung von 180° aus der 
Einführungsebene, mufs das ganze Instrument in der Blase zuerst 
langsam zurückgedreht werden, dann zieht man es vorsichtig heraus, 
indem man mit dem Schnabel den Kathetern ausweicht. Einfüh- 
rungsrohr und optischer Apparat werden nun in einem Stück heraus- 
gezogen, während man die Katheter dem Fortschritt dieses Aktes 
entsprechend nachschiebt. 


Die Reiniger, Gebbert & Schall Aktiengesellschaft, Berlin und 
die Kny-Scheerer Instrument Company 404 West 27. Street, New 
York, stellt dieses Instrument in bester Form und verläfslichster 
Ausstattung her. 


B. Das Operationskystokop nach Bransford-Lewis. 


Das Kystoskop, das ich nunmehr demonstriere, liefert nicht jene 
mannigfachen und umfassenden Bilder als das Universalinstrument, 


aber es ermöglicht den direkten Zugang zur Blase behufs operativer 
27* 
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und therapeutischer Eingriffe, sowohl im Bereiche dieses Organes als 
auch der Ureteren. 

Das Instrument (Fig. 3) besteht aus dem Einfiihrungs: katheter)- 
rohr und dem Obturator. Hierzu kommen die verschiedenen 
chirurgischen Zubehöre, deren Konstruktion eine intravesikale Ver- 
wendung unter Kontrolle des Auges gestattet. 

Es sind dies folgende (Fig. 3): 

1. biegsame Ureterzange (Fig. 3 A), 

2. starre, sich weit offnende Ureterzange (,,alligator forceps”) iB. 

3. Ureterschere (C), 

4. Dilatator für den Ureter (D). 

5. Kauter (E), 

6. Führungsrohr für einen Ureterkatheter (F), 

7. Aspirator (G). 

Hierzu kommen die erforderlichen Ureterbougies, Katheter und 
sonstige Requisiten. 

Auf das okulare Ende des Instrumentes pafst ein Glasfenster 
mit einer Durchlafsöffnung, durch welche die Stiele der verschiedenen 
Zubehöre wasser- resp. luftdicht durchgeführt werden. 

Die kalte Lampe wirft ihr Licht über die Konvexität des 
Schnabels (also bei der Normalstellung des Instrumentes nach dem 
Blasengrund). Da das Operationskystoskop „a vision directe" kon: 
struiert ist, ist auch keine indirekte Beleuchtung und keinerlei 
optisches System erforderlich. 

In dem weiten Innenkanal des Instrumentes tindet ein 
dünnes, in die Wand desselben eingelassenes Rohr bequem Platz. 
welches mit dem einen am Okularende befindlichen Hahn in Ver- 
bindung steht, mit Vermittlung dessen sich die kontinuelle Aspira- 
tionsdrainage der Blase zwecks Entleerung übertlüssiger Blut- und 
Flüssigkeitsansammlung mit Leichtigkeit bewerkstelligen lälst. 

Bei Anwendung dieses Instrumentes empfiehlt es sich besonders. 
Luft zur Blasenfüllung zu verwenden, obzwar auch der Gebrauch 
von Wasser im Falle etwaiger persönlicher Vorliebe für dieses 
Medium möglich ist. Nur hat man in diesem Falle weit mehr mit 
der Trübung des Mediums durch Blut usw. zu rechnen, ein Nach- 
teil, dem man bei Verwendung der Luftdistension ausweicht. Unter- 
stützt wird dies auch noch durch die zweckmäfsige Lagerung des 
Patienten in hoher Trendelenburg'scher Position mit stark an- 
gezogenen Oberschenkeln und durch die Aspiration des Blutes usw. 
mit Hilfe des vorerwähnten in die Wand des Einführungsrohres 
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eingefügten Hilfsrohres unter Verwendung eines genügend kräftigen 
Luft- oder Wassergebläses (Vakuums). 

Die Füllung der Blase soll ein gewisses Mittelmafs nicht über- 
schreiten und gerade so grofs sein, damit der Operateur hinreichend 
Platz zum Arbeiten und klaren Ausblick hat. Übermäfsige Aus- 
dehnung ruft Kontraktionen und Resistenz vonseiten der Blase hervor 
und erhöht die Schwierigkeiten für den Operateur ganz bedeutend. 
Deshalb mufs bei diesem Eingriff auch für eine komplettere Anästhesie 
gesorgt werden, als die ist, mit der man bei einer gewöhnlichen Kvsto- 
skopie oder bei dem Ureterenkatheterismus zum Ziele kommt. 

Die Blasenfiillung besorgt der Assistent mit Hilfe des be- 
kannten Doppelbailongebläses und benutzt dazu die Luft, die ober- 
halb einer Spiritustlamme erwärmt worden ist. 

Was lälst sich nun mit meinem Operationskvstoskop erreichen? 

Bei Verwendung dieses Instrumentes und der zugehörigen ver- 
schiedenen Requisiten kann man bei Mann und Weib folgende 
operative und therapeutische Eingriffe ausführen. 

Fremdkörper können ergriffen und dureh das Einführungsrohr 
herausbefördert werden; es mögen dies nun kleine Steine, Nadeln, 
Katheter, Holzstiicke usw. sein. 

Ebenso liegen gestielte Gewiichse, Polypen usw. im Wirkungs- 
kreis dieses Instrumentes, wobei sieh die Alligatorzange als sehr 
nützlich erweist. Ich lasse einige Steine, einen Katheter u. dgl. m. 
die Runde machen, die ich auf diese Weise meinen Patienten 
entfernte. 

Auch die verschiedensten therapeutischen Eingrifte lassen 
sich sowohl an jedem Punkt der Blasenwand als auch am Blasen- 
hals ausführen. Zur kaustischen Behandlung bedient man sich des 
im Instrumentarium vorgesehenen Kauters, der durch den elektrischen 
Strom betrieben wird. Selbstverständlich sind die Ströme für Licht 
und Kaustik ganz getrennt zu halten. Aus diesem Grunde empfiehlt 
sich die Verwendung ganz getrennter Kraftquellen, Akkumula- 
toren usw. 

Das Ostinm uretericum und das untere Ende des Ureters kann 
mit ebensolcher Sicherheit, Gewilsheit und demselben zufrieden- 
stellenden Erfolg erweitert werden, als wir dies in der Harnröhre 
bewerkstelligen. Dies kann auf zweierlei Weise geschehen. Ent- 
weder durch nach und nach erfolgende Einführung von Ureterbougies 
von steigendem Kaliber oder durch Verwendung des Ureterdilatators 
(Fig. 3 D). Wenn dieser in das Ureterlumen eingeführt ist, lassen 
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sich durch das Vorschieben eines Metallzüngelchens seine beiden 
Blätter ganz bedeutend öffnen. An anderer Stelle!) habe ich über 
die grofsen Dienste, die dieses Verfahren mir leistet, bereits berichtet. 
Ist die Mündung des Ureters allein verengt, so kann sie mit Hilfe 
der Ureterschere (Fig. 3C) aufgeschnitten werden. 

Befindet sich ein Stein in der Uretermündung oder ist er in 
ihr eingeklemmt, so kann man ihn mit der Alligatorzange fassen 
und entfernen, sofern er nicht zu stark gehalten wird. Ist die 
Uretermündung zu enge, so dafs sie bei diesem einfachen Eingriffe 
nicht nachgibt, so mag man sie entweder Jangsam dehnen oder mit der 
Schere aufschlitzen, wonach sich dann die Extraktion ausführen lälst, 
es sei denn der Stein wäre so grofs, dafs er auch nach diesem 
Handgriffe nicht zu mobilisieren wäre. 

Steckt der Stein etwas höher im Ureter, sagen wir etwa 1 Zoll 
(21/, cm) oberhalb der Ureterenmiindung, so befindet er sich noch 
immer im Bereich des Wirkungsfeldes dieser endovesikalen Encheiresen: 
man dehnt den distalen Abschnitt des Ureters, indem man auf diese 
Weise dem Steine Gelegenheit zu weiterem Deszensus gibt und ihm 
den Weg auch weiterhin durch die fortschreitende Dehnung des 
Kanals bahnt. Sollte er nun auch auf diese Weise nicht von seinem 
Standort wegzubringen sein, so kann man immer noch einen Ver- 
such mit der biegsamen Ureterzange machen, die man bis zu dieser 
Tiefe in den Ureter einführen, dort öffnen und vorschieben kann, 
wodurch es glücken mag, den Stein zu erreichen, zu fassen und zu 
extrahieren. Sollte dies nicht beim ersten Male gelingen, so mag 
man das Unternehmen wiederholen, oder man wiederholt die Deh- 
nung usw. auch öfter als einmal und kommt dann schliefslich nach 
mehreren Sitzungen doch noch zu einem günstigen Resultate. 

Ich habe die biegsame Ureterzange wiederholt beinahe 10 cm 
weit in den Ureter einführen können. Sie ist nach dem Modell der 
Kugelzange angefertigt, mit ausgehöhlten Backen und abgerundeten 
Enden, so dals sie sogar in geöffnetem Zustande im Ureter vor- 
geschoben und zurückgezogen werden kann, ohne die Wand desselben 
zu verletzen. 

Ich reiche eine Sammlung kleiner Steine herum, die ich mittels 
meines Operationskystokopes unter Zuhilfenahme der vorbeschriebenen 
Handgriffe aus den Ureteren entfernte. Es sind sicher nicht gar zu 
viele, doch an Zahl hinreichend, um die Verwendbarkeit dieser 
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meiner Methode zu "beweisen, welche ich nunmehr seit 1904!) 
verwende. 

‚Um nun zum Schlusse sowohl die Art der Durchführung als 
auch den raschen und günstigen Erfolg dieses Verfahrens zu er- 
läutern, sei es mir gestattet, ein illustratives Beispiel anzuführen, 
das einen Kollegen, Dr. Goddard aus Saulsbury (Tennesee, U. S. A.) 
betrifft. Dieser, ein Herr in den sechziger Jahren, hatte in deu 
letzten 12 Jahren zu wiederholten Malen an Ureterkoliken gelitten, 
deren Bedeutung er wohl kannte. Er korsultierte bei mir am 
29. Oktober 1908 und gab an, er habe im Laufe der letzten neun 
Monate kaum eine freie Minute gehabt, so schr hätten ihn, be- 
sonders bei Tage, Schmerzen und Schwellungsgefühl in der unteren 
linken Seite seines Abdomens gequält. Die Untersuchung mit dem 
Universalkystoskop ließ einen kleinen schwarzen Pfropf in der Mün- 
dung des linken Ureters erkennen, welchen ich meinen Assistenten 
und mehreren anwesenden Ärzten demonstrieren konnte. 

Sofort wurde das Universalinstrument mit dem Operationskvsto- 
skop vertauscht, durch welches die Alligatorzange in den Ureter 
eingeführt wurde. Nachdem dies geschehen war, öffnete ich die 
Branchen der Zange weit. Unmittelbar darauf sprang der Pfropf 
heraus, gefolgt von einem Strom von Eiter und Urin, die augen- 
scheinlich mit dem erweiterten Ureterrohre oberhalb des Steines ge- 
staut gewesen waren. Eine Minute war seit dem Austritt des Steines 
usw. noch nicht verstrichen, als der Patient ausrief: „Soeben ist das Ge- 
fühl der schmerzhaften Schwellung, das ich seit neun Monaten fort- 
während da unten gespürt, verschwunden!“ Der Stein, den ich 
hier zeige, liefs sich dann leicht aus der Blase entfernen. Er ist 
ein Urat mit einem scharfen Stachel an der einen Seite, woraus 
sich nunmehr mit Leichtigkeit erklären liefs, warum die Muskulatur 
des Ureters allein nicht im Stande gewesen war, das Konkrement 
auszustofsen. Je kräftiger die Peristaltik war, desto tiefer und 
fester bohrte sie den Stachel in die Schleimhaut. Hierauf wurde 
der linke Ureter auch noch katheterisiert, wobei sich herausstellte, 
dafs kein weiteres Konkremeut mehr vorhanden war. Zwei Tage 
später verliefs der Patient, nachdem gänzlich beschwerdefrei gewesen, 
die Klinik, ohne auch nur eine Minute fieberhafte Reaktion und 
irgendeine Klage über den Eingriff und die Behandlung geäulsert 
zu haben. Jeh habe seither öfter Nachricht von ihm; er ist ganz 
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frei von Koliken und Schmerzen und freut sich ganz besonders, 
ohne blutigen Eingriff sein Leiden losgeworden zu sein. 

Es ist wohl unnötig, nach dem, was ich bisher vorgebracht, 
noch weiter die Aufmerksamkeit darauf zu lenken, welch grofse 
Menge von Vorzügen meine Methode, dort wo sie überhaupt ver- 
wendbar ist, für die Entfernung von Uretersteinen in sich birgt, 
ganz besonders, wenn man den Vergleich zwischen ihr und irgend- 
einer blutigen Operation zieht. 

Versetzen wir uns nur in die Lage des Patienten: auch wir, 
wenn wir für uns zwischen der blutigen und unblutigen Methode zu 
wählen haben, ziehen letztere vor, wieviel mehr erst der Patient. 
Wenn dann doch im gegebenen Falle sich die unblutige Methode 
nicht ausführen läfst, so sind durch diesen fehlgeschlagenen Versuch 
weder die Umstände des Kranken noch seine Chancen in Bezug auf 
die blutige Operation schlechter geworden als sie vorher gewesen 
waren. 

Der Milserfolg der endovesikalen Methode ergibt dann erst recht 
die notwendige Indikation zu mehr heroischem Vorgehen, welche 
Indikation aber leider nicht in allen Fällen strenge genug aufgestellt 
wird, in denen man sich ohne weiteres zur blutigen Operation ent- 
schlielst. Denn abgesehen von allen Einwänden mehr sentimentaler 
Natur, die sich gegen blutige Eingriffe überhaupt vorbringen lassen, 
gibt es auch solche, die objektiver Natur sind, und zwar ganz be- 
sonders ist es der, dals diese Operationen, selbst von routiniertester 
Hand ausgeführt, nicht ganz frei von Gefahr sind. 

Moschowitz!) berichtet über einen Fall, in dem eine Woche 
nach der Operation, als bereits alles in Ordnung zu gehen schien, 
eine sekundäre Blutung aus beiden art. iliacae externae auftrat, 
welche das Leben des Patienten in ernste Gefahr brachte, nicht nur 
durch den schweren Blutverlust und Schock, sondern auch durch 
die zu befürchtende Gangrän der beiden unteren Extremitäten. Der 
Patient genals zwar glücklich, aber die Gefahr, in der er geschwebt, 
war jedenfalls keine geringe gewesen. 

Solche Gefahren sind nun bei kystoskopischen Eingriffen aus- 
geschlossen. Die schlimmste Folge ist eine vorübergehende lokale 
Irritation, welche nicht schwer zu bekämpfen ist. 

Auch dieses Instrument verfertigt die Reiniger, Gebbert & Schall 
Aktiengesellsghaft, Berlin und die Kny-Scherer Company 404 
West 27. Street, New York. 
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Faden im Urin nicht tripperkranker Manner. 


Von 
Dr. Karl Friedrich Hoffmann, Düsseldorf. 


Eime wichtige Rolle in der Diagnose der ehronisehen Gonorrhoe 
des Mannes spielen die Trippertiden. Sie sind die Abseherlungs- 
produkte „umschriebener Lokalisationsherde, die durch das Ater- 
nisieren des mukos-purulenten Terminalsteliums der akuten Ure- 
thritis in einer zirkumskripten Partie der Urethra bei Abheilung 
derselben in der übrigen Harnrohre entstehen, schärfer herver- 
treten und allen noch ein Sekret, die Tripperfälen, produzieren 
(Finzer." Mikroskopisch bestehen diese Fäden aus cdesquamierten 
Epithelien, vielkermigen Eiterzellen. beide Zellarten dureh fein- 
körmres Muzin zusammenvebacken (Fingers Es Hegt im Wesen 
der Sache, dafs bei Fäden, die einem noch frischen Prozefs ent- 
stammen. die Eiterkörperehen, bei älteren die Epithelion überwiegen 
oder allen vorkommen. Neben diesen hauptsächlich aus Zeilen 
bestehenden Fäden kommen auch rein aus Schleim zusammen- 
gesetzte vor. Was die Gonokokken anbetriftt, so finden wir sie 
In den eitrigen Paden noeh oft, später verschwinden sie allmänlich, 
in den rein epithehalen Faden fehlen sie meistens. Dagegen findet 
man namentlich in späteren Perioden oft eine beträchtliche Misch- 
infektion vor. Aulser dieser Art ven Fäden, die also das Produkt 
einer umschriebenen Harnrohrenentzundung sind, finden sich auch 
andere, die Auszüsse der Ausfüihrungszänge entzündeter Drüsen 
darstellen Ste unterscheiden sieh von den ersteren hauptsächlich 
dureh ihre Grolse, die niemals einige Millimeter übersteigt. Über 
die Hanfizkeit des Vorkommens der erwähnten Faden will ieh 
kurz die Arbeit von Brauserb erwähnen. Brauser untersuchte 
den Merzenurin von 300 Mannern einer melizinischen Klinik. Er 
sehiel von vornherein sämtliche Patienten aus, bei denen andere 
Erkrankungen verlagen, die seiner Meinung nach Fiden voriñuschen 
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konnten, als eitrige Prozesse der Harnorgane nichtgonorrhoischen 
Ursprungs, Syphilis, vorgeschrittene Phthise, ferner Fieber irgend- 
welcher Herkunft, und fand in 820, der Fälle Fäden im Urin, 
darunter 540o rein oder fast rein eitrige Nur in einer geringen 
Anzahl der Fälle waren Gonokokken nachzuweisen, doch glaubt 
Brauser, namentlich durch Ausschliefsung aller anderen Möglich- 
keiten, auch für die anderen Fäden als Entstehungsursache eine 
Gonorrhöe annchmen zu müssen und lälst nur für einen geringen 
Prozentsatz die Herkunft von einer nichtgonorrhoischen Urethritis 
zu. Bemerkenswert ist besonders, dals der Prozentsatz der Patienten 
mit rein eitrigen Fäden zwischen 15 und 20 Jahren am geringsten 
ist, nämlich 25°», sich zwischen 26 und 30 Jahren bis auf 700% 
erhebt, dann allmählich fällt, aber auch bei Männern über 66 Jahren 
Immer noch 43%, ausmacht. 

Bei der Wichtigkeit dieser Tatsachen war es für mieh von 
hohem Interesse, als ich von verschiedenen Seiten darauf aufmerk- 
sam gemacht wurde, dafs derartige Faden auch im Urin von Männern 
vorkämen, die zweifellos nie an Gonorrhöe gelitten hätten. Ich 
unternahm es deshalb, diese Frage an einem grölseren Kranken- 
material genauer zu prüfen. 

leh untersuchte zu diesem Zwecke die Morgenurine von 
200 Männern, die weder zurzeit an Gonorrhöe litten, noch früher 
daran gelitten hatten. Die Untersuchung gestaltete sich derart, 
dals ich zunächst den ohne weitere Vorbehandlung in reine Gläser 
gelassenen Urin auf Fäden nachsah. Hatte ich welche bemerkt, 
so wurde am nächsten Tag die Zweigläserprobe angestellt. Die 
Faden wurden mit einer Platinöse dem Urin entnommen bezw. mit 
Hilfe der Zentrifuge gewonnen und von ihnen Präparate angefertigt, 
die mit Methylenblau, nach Unna-Pappenheim und Gram, ge- 
farbt wurden. Eine besondere Reinigung des Orificum urethrae 
vor dem Wasserlassen, insbesondere eine Entfernung des Smegmas 
unterliefs ich, nachdem ich mich davon überzeugt hatte, dafs Smegma 
weder seiner Form noch seiner mikroskopischen Zusammensetzung 
nach Fäden vortäuschen kann. Aufserdem wurden von sämtlichen 
Fallen, aufser einem, Kulturen angelegt. Indes genügte es mir, 
die Abwesenheit von Gonokokken festzustellen. Die Gattung der 
anderen gewachsenen Mikroben festzustellen, schien mir aufser- 
halb des Rahmens der Arbeit zu liegen. Die Untersuchung des 
Morgenurins wurde mindestens dreimal wiederholt, nachdem ich 
mich vorher bei einzelnen Patienten, die ich bis zu 14 Tagen 
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- beobachtete, überzeugt hatte, dals, wenn drei Tage lang keine Fäden 
zu schen waren, sie auch fernerhin ausblieben, dafs anderseits, wenn 
die Fäden einmal dagewesen waren, sie wohl einen oder zwei Tage 
fehlen konnten, aber spätestens am dritten Tag wieder erschienen. 

Auf diese Weise konnte ich bei 9 Männern, also in 4,500 der 
Fälle, Fäden nachweisen. Mikroskopisch verhielten sich diese Fäden 
verschieden. So fand ich bei einem Patienten Fäden von der Lange 
einiger Millimeter, die ausschlielslich aus Epithelien bestanden. Diese 
Epithelzellen lagen gröfstenteils lückenlos im epithelialen Verband, 
an andern Stellen waren sie etwas auseinandergewichen und lagen 
nur noch zu zweien oder dreien oder ganz vereinzelt. An den 
Stellen, wo sie in grölseren Flächen zusammenhingen, lielsen sich 
meist deutlich mehrere übereinanderliegende Schichten feststellen. 
Zellen, die mit einiger Sicherheit als Leukozyten anzusprechen ge- 
wesen wären, fehlten völlig, vereinzelt fanden sieh einige Zell- 
trümmer dunkler Herkunft. Mikroben fanden sieh nur ganz ver- 
einzelt. Es handelte sich um Haufen oder Ketten bildende Kokken. 
Dieser Typus bildete die Hauptmasse der Fäden bei diesem Patienten. 
Neben ihnen sah man mitunter welche von der Länge einiger 
Zentimeter, die rein aus Schleim bestanden und denen nur ver- 
einzelte Epithelzellen und Kokken anhafteten. Die ersterwähnte, 
rein epitheliale Fadenform sah ieh nur bei diesem einen Patienten. 
Dagegen fanden sich bei fünf anderen Kranken Fäden, die rein 
oder überwiegend aus Mikroorganismen bestanden. Sie bauten sich 
aus ungeheuren Massen von Kokken oder Stäbehen auf, so dals 
die daneben vorhandenen Zellen. oft nur 2 bis 5, im ganzen Prä- 
parat völlige zurücktraten. Entweder schienen diese Bakterienhaufen 
ganz für sich den Faden auszumachen oder in eine spärliche, fein- 
körnige, vermutlich schleimige. Zwischensubstanz eingebettet. Meist 
enthielt ein Faden nur eine Art Mikroorganismen, seltener kamen 
zwei oder mehr in demselben vor, manchmal wechselten Fäden 
derart im Lauf der Tage miteinander ab, dals heute diese, morgen 
jene Bakterien überwogen oder allein vorkamen. Es handelte sich 
meist um winzige, grampositive, in dichten Haufen liegende Kokken. 
Seltener gramnegative Stäbchen, ebenfalls in Haufen gelagert, aufser- 
dem grampositive Stäbehen, anscheinend ohne charakteristische 
Lage, in einem Fall sehr grofse, plumpe grampositive Stäbe, die 
zu Jangen Fäden auswuchsen, ferner zwei Arten grampositiver Diplo- 
kokken, die eine von der Grölse, die andere weit über die Gröfse 
der Gonokokken, von denen sie sich dureh Form und Verhalten 
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zur Gramfarbung wesentlich unterschieden. Die beiden erstgenannten 
Bakterienarten kamen oft allein vor, die andern stets nur mit ihnen 
zusammen. Gonokokken waren weder mikroskopisch noch kulturell 
je nachzuweisen. 

Eine dritte Art von Fäden war rein oder fast rein eitriger 
Natur. Ich fand sie in 2 Fällen. Sie bestanden lediglich aus 
Leukozyten, die manchmal in feinkörniges Muzin eingebettet oder 
um einen zentral gelegenen Schleimfaden lagen. Epithelien und 
Leukozyten fehlten fast völlig. Während nun die genannten Fäden, 
die rein epithelialen, die vorwiegend aus Mikroben bestehenden. und 
die rein eitrigen für sich allein vorkommen, treten die’ schon gë- 
nannten rein schleimigen mie selbständig, sondern nur in ihrer 
Begleitung auf. Ich fand sie neben dem schon erwähnten Fall 
noch zweimal hie und da neben Fiiden der zweiten Art. Dagegen 
fanden sich manchmal Mischformen, d. h. Fäden, die nicht einen 
überwiegenden Hauptanteil, sondern Zellen und Mikroben in wech- 
selnder Menge aufwiesen, sowohl selbständig wie auch als Begleit- 
erscheinung der andern Formen. Ersteres sah ich bei einem 
Patienten, der nur diese Art von Gebilden, nie andere, aufwies, 
dagegen konnte ich sie dreimal neben den aus Bakterien bestehenden 
Fäden nachweisen. 

Hier haben wir es also mit Patienten Zu tun, bei denen sich 
dauernd Fäden im Morgenurin vorfanden. Diese Fäden konnten, 
wie ihr Vorkommen im ersten Glas der Zweigläserprobe beweist, 
nur der Harnröhre entstammen. Cberdies ist kein Hohlraum des 
Urogenitaltraktus, abgesehen von den Ausführungsgängen der der 
Harnröhre zugehörigen Drüsen, imstande, einem etwaigen Aus- 
scheidungsprodukte diese feine, lanygestreckte Form zu geben, als 
das Lumen der Urethra, das i geschlossenem Zustand überhaupt 
keinen Hohlraum aufweist und jedes in es hinein ausgesehiedene 
Produkt zwingt, in der einzig möglichen, d. h. in der Liingsrichtuns 
auszuweichen, was dann eben zur Fadenform führt. Gegen Ab- 
stammung aus den Ausfiihrungsgangen von Drüsen sprach in den 
meisten Fällen die stattliche Länge der Fäden. Tin von einer 
— rein hypothetisch zu konstruierenden — Uretheritis herrührender 
Faden müfste im zweiten Urin erscheinen. Teh habe dergleichen 
nie wahrgenommen. Auch mit Formelementen, die einer Cystitis 
oder Pyelitis angehören, Ist eine Verwechslung unmöglich, ab- 
sesehen davon, dafs derartige Fälle von vornherein ausschieden. 
Indes habe ich etwa 6 Fälle von akuter und chronischer Cystitis 
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als Kontrolle nebenher untersucht. In keinem Fall war ein Faden 
zu bemerken, meist überhaupt keine makroskopisch wahrnelimbaren 
Formbestandteile. Dareren fanden sich in einem Fall von Rücken- 
markstrauma, der an einer Blasenlihmung und Cystitis litt, im 
Urin kleine, steeknadelkoptgrofse, runde Flockchen, die aus Schleim, 
Epithelien, Leukozyten und Mikroben bestanden, die ihrer äufseren 
Form nach nieht mit Fäden zu verwechseln waren und überwiegend 
im zweiten Glas vorkamen. Ähnliches Gekrümel findet sich auch 
ziemliea häufig im Urin Gesunder. Es liegt meist in die Mukus- 
wolke eingelagert, und besteht aus Schleim, Epitlielien und mehr 
oder minder zahlreichen Mikroben. In einem Fall sah ich es aus 
Spermatozoen zusammengesetzt. Die Fäden stellen also ein eigenes, 
wohlebarakterisiertes, pathognomisehes Ausscheidungsprodukt der 
Harnröhre dar. Dageren lälst das Vorkommen im ersten und Fehlen 
in zweiten Glas keinen Sehlufs zu, ob die dem vorderen oder hinteren 
Abschnitt der Urethra entstammen. Derartiges spärliches, zähes 
Sekret rerurgitiert niemals aus der hinteren Harnröhre in die Blase, 
sondern bleibt auf der Schleimhaut kleben und wird vom Urin ın 
das erste Glas gespült. Nur in zwei Fällen nichtgonorrhoischer 
Urethritis, die ich zur gleichen Zeit behandelte und wo eine 
diagnostische Aussptlung der Urethra ant. moglich war, liels sieh 
ihre Herkunft allein aus diesem Teil mit Sicherheit nachweisen. 
Keiner der betreffenden Patienten hat, soweit ich anamnestisch 
feststellen konnte, jemals an Gonorrhöe gelitten. Ich bin mir der 
Unzuverlässiskeit einer derartigen Anamnese wohl bewulst. Allein 
abgesehen von dem rein persönlichen Eindruck, dafs ich im all- 
gemeinen auf keinen besonderen Widerstand stiefs, habe ich sämt- 
hehe Fälle ausgeschlossen, Dei denen mir trotz negativer Anamnese 
aueh nur das geringste auf Tripper verdichtize auffiel, so dafs es 
sich In den angeführten Krankengesehiehten nur um solche Patienten 
handelt, die weder subjektiv noch objektiv auch nur den geringsten 
Anhaltspunkt für Gonerrhöe boten. Für eine instrumentelle, bezw. 
urethreskepisehe Untersuchung waren allerdings die Kranken, die 
nicht dermatolorischen Abteilungen entstammten und aus ganz 
anderen Gründen die Klinik aufgesucht hatten, nieht zu gewinnen. 
Die Fäden können demnach nur nichteonorrhoisehen Ur- 
sprungs sein. Als Ergebnis einer Entzündung müssen wir sie aber 
wenigstens zum Teil ihrem Gehalt an weilsen Blutkorperchen nach 
ansehen. Da wir die Tripperfaden als das Prodükt einer vor- 
ceschrittenen, schon ]ekalisierten Gonorrhoe betrachten, wäre es 
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das nächstliezende, die Fäden ebenfalls als das Resultat einer durch 
die in ihnen enthaltenen Mikroben verursachten nichtgonorrhoischen 
Urethritis, die sich ebenfalls auf einzelne Punkte beschränkt hat. auf- 
zufassen. Ich fand jedoch in der Anamnese der Patienten keinen 
Anhaltspunkt, der zur Diagnose einer nichtgonorrhoischen Urethritis 
berechtigt hätte. Eine akute, mit Ausflufs und Schmerzen beim Wasser- 
lassen einhergehende, hatte zweifellos bei keinem stattgefunden. 
Eine symptomlose, abortiv verlaufene, hätte den Kranken, von 
denen keiner etwas von dem Vorhandensein der Fäden in seinem 
Urin wulste, entgangen sein können. Auch ein ursächliches Moment 
liefs sich für keine der beiden Formen, von denen die letztere 
stets höchst fragwürdig bleibt, eruieren. Ein endourethraler oder 
endovesikaler Eingriff, der zur Infektion hätte führen können, war 
hei keinem der Patienten jemals vorgenommen worden. Eine deszen- 
dierende Inoculation gelegentlich einer Infcktionskrankheit liefs sich 
ebenfalls nicht nachweisen. Ein Patient hatte vor 28 Jahren einen 
Typhus durchgemacht, doch lälst sich dieser schwerlich für das 
Entstehen der Fäden verantwortlich machen, wiewohl in einem 
Fall bei Typhus eine Urethritis beobachtet worden ist!) Auch 
von den übrigen in Betracht kommenden Ursachen (exzessive Mastur- 
bation, Koitus mit einer Menstruierenden, Genuls scharfer Nahrungs- 
oder Genufsmittel) war nichts zu ermitteln. Es bleibt somit wohl 
nur die eine Möglichkeit übrig, als Grund für das Zustandekommen 
der Fäden ein durch irgendwelche, in den betreffenden Fällen nicht 
mehr nachweisbare Ursache veranlafstes Wachstum bezw. Virulent- 
werden der normalerweise in jeder Urethra schmarotzenden Mikro- 
organismen anzunehmen. Für diese Auffassung lielse sich viel- 
leicht noch eine weitere Tatsache anführen. Ich habe, wie bereits 
oben erwähnt, in den Fällen, wo eine genaue instrumentelle Unter- 
suchung möglich war, die hintere Harnröhre frei von Fäden ge- 
funden. Und in der Tat scheint die Urethra posterior, wie aus den 
Versuchen Cohns?) mit grofser Wahrscheinlichkeit hervorgeht. keim- 
frei zu sein, während die U. anterior von verschiedenen Mikro- 
organismen bewohnt wird. Eine andere Frage ist die, ob eine 
solche Vermehrung stets eine Urethritis hervorruft, deren Teil- 
bezw. Endprodukt die Fäden sind, oder ob diese nicht ohne eine 
Urethritis auf anderem Were zustande kommen. Dafs sich bei 
nichtgonerrhoischer Entzündung tatsächlich Faden finden, ist mehr- 
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fach beobachtet worden. 12% #4 Ich selbst habe es in einigen Fällen 
gesehen. 

Bei den erwähnten Patienten jedoch liels sich eine vorauf- 
gegangene Urethritis nicht feststellen, wenn man nicht ohne den 
geringsten Beweis eine abortiv verlaufene, symptomlose hatte an- 
nehmen wollen. Ob eine solche, ohne Ausfluls, ohne Schmerzen 
beim Wasserlassen überhaupt vorkommt, möchte ich dahingestellt 
sein lassen, in der Literatur habe ich eine dahingehende Mitteilung 
nirgends finden können. Indes ergibt sich auch ohne Zuhilfenahme 
dieser vagen Hypothese aus der Zusammensetzung der Fäden ein 
Anhaltspunkt für ihre Genese. Es lassen sich nämlich folgende vier 
Grundformen aus der Zahl dieser Filamente herausschälen : 

1. Der rein oder überwiegend aus Mikroorganismen bestehende 
Faden. Die Fäden bauen sich aus ungeheuren Mengen von Bakterien 
auf, so dals die daneben vorhandenen Zellen, oft nur 2 bis 3 im 
ganzen Präparat, völlig zurücktreten (5 Fälle). 

2. Der rein schleimige Faden. Besteht aus einem langen, 
dünnen, völlig nackten, an den Enden mitunter knopf- oder keulen- 
förmig verdicktem Schleimfaden, dem nirgends Zellen, sondern nur 
spärliche Mikroorganismen anhaften. Er kommt nie allein, son.lern 
stets in Gemeinschaft mit andern Formen vor. 

3. Der rein oder fast rein eitrige Faden. Besteht aus Leuko- 
zyten. Epithelien und Mikroben sind in ihm sehr spärlich (2 Fille). 

4. Der rein epitheliale Faden. Besteht aus einem zusammen- 
hängenden Stück noch in lückenlosem Zellverband liegender Epı 
thelien, ohne Leukozyten mit einigen anhaftenden Bakterien (1 Fall. 

D. Mischformen. Fäden, die keines der eben beschriebenen 
Characteristica zeigen, sondern aus Zellen und Mikroben in weel- 
selnden Mengen bestehen (1 Fall, in dem sie selbständig vorkommen). 

Unter den Mikroorganismen, die Fäden der Gruppe 1 zu- 
sammensetzten, waren Gonokukken auch kulturell nie nachzuweisen. 

Es handelte sich vielmehr um die in jeder Harnrohre normaler- 
weise schriarotzenden Stäbehen und Kokken. Eine eitrige Ent- 
zündung hatten diese, wie daraus hervorgeht, dafs in dem ganzen 
Präparat kein einziger mit Sicherheit zu erkennender Leukozyt zu 
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finden war, nicht hervorgerufen, wie ja auch der Patient von einer 
solchen nichts gemerkt, überhaupt von dem Vorhandensein der 
Fäden nichts gewulst hatte. Neben diesen Formelementen aber 
fanden sich der Form 2 angehörige Schleimfäden. Wir haben es 
hier also nicht mit Produktion einer eitrigen Entzündung zu tun, 
wie es bei den Tripperfäden, wie oben erwähnt, wenigstens in 
ihrem ersten Stadium der Fall ist. Vielmehr ist die erste Faden- 
gattung nichts als eine Kolonie hochgradig gewucherter Harnröhren- 
nikroben, die, als sie eine gewisse Grölse erreicht hatten, vom 
Urin hinweggespült wurden, nachdem ihr vorher von dem Harn- 
röhrenlumen die langgestreckte Form gegeben worden war. Ein 
Virulentwerden der Mikroben in dem Sinne, dals sie auf ihre 
Umgebung schädigend einwirken, hatte dabei nicht stattgefunden. 
Hiernach ist also die oben aufgeworfene Frage, ob eine Vermehrung 
der normalen Harnröhrenschmiarotzer stets von einem Virulent- 
werden begleitet ist, zu verneinen. Sie können sich vielmehr hoch- 
gradig vermehren, ohne auf ihre Unterlage eine wesentliche Schädi- 
gung auszuüben. Dals eine solche aber auch hier, wenn schon in 
ganz geringem Grade, stattgefunden hat, beweilst das Vorhandensein 
der rein schleimigen Fäden, die als Ergebnis einer katarrhalischen 
Exsudation zu betrachten sind. Ihr Vorkommen zusammen mit den 
Bakterienfäden an einem Tage beweilst, dals der Prozels örtlich 
verschieden verläuft. Während an einer Stelle noch dichte Haufen 
von Mikroben der Schleimhaut auflagern, sind sie an einer andern 
schon vom Urin weggeschwemmt, und nur noch die von ihnen 
verursachte Ausschwitzung führt zur Bildung der Schleimfäden. 
Die Schleimfäden sind also gewissermalsen eine Spätbildung. 
Indessen bilden die Fälle, wo die Vermehrung der Bakterien 
dauernd keine oder fast keine Reaktion im Gefolge hat, die Minder- 
heit. Es waren nur zwei Fälle, in denen sich neben den aus Mikroben 
bestehenden nur reine Schleimfüden fanden. Meist scheint eben 
doch die zahlenmälsige Vermehrung auch von einem Virulentwerden 
begleitet zu sein. So sah ich in einem Fall an einem Tage die 
erwähnten Schleim- und Mikrobenfäden, an anderen dagegen Fila- 
mente auftreten, in denen neben unzähligen Bakterien auch Leuko- 
zyten in verschiedener Zahl auftielen, ferner wenn auch selten 
solche, die fast nur aus Zelltrümmern ohne Mikroben bestanden. 
Letztere dürften, wie die Schleimfäden, eine Spätbildung und an 
solchen Stellen entstanden sein, wo die Mikroorganismen ver- 
schwunden waren, die von ihnen gesetzten Schädigungen aber noch 
Zeitschrift für Urologie. 1910. 28 
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fortwirkten. Im ganzen überwogen auch in diesem Falle die aus 
Mikroben bestehenden Fäden, die eitrigen traten zurück. 

Eine stärkere Eiterung wiederum zeigte ein anderer Fall, wo 
sich ebenfalls meist nur aus Mikroben bestehende Fäden neben 
rein schleimigen fanden, hie und da aber auch solche, in denen 
die weilsen Blutkörperchen stark überwogen. Die gewucherten 
Bakterien hatten hier also teils keine, teils eine schleimige, teils 
eine eitrige Reaktion hervorgerufen. Bei einem weiteren Fall sah 
man dagegen keinen wesentlichen Unterschied zwischen den ein- 
zelnen Formen, vielmehr aus Epithelien, Leukozyten und Schleim 
bestehende Fäden, die stets von Tausenden von Bakterien über- 
lagert waren. 

Das diesen Fällen Gemeinsame, das charakterisierende Krank- 
heitsbild, wenn man von einem solchen überhaupt reden darf, be- 
steht demnach in einer hochgradigen Vermehrung der Bakterien 
der normalen Harnröhrenflora. Diese Vermehrung bleibt entweder 
eine rein zahlenmälsire, ohne sichtbares Virulentwerden der Mi- 
kroben, — die Fäden bestehen nur aus diesen oder aus Schleim — 
oder sie rufen eine geringe eitrige Sekretion hervor, die sich aber 
nie als Ausfluls dokumentiert. Die aus den Gefälsen ausgewan- 
derten Leukozyten erscheinen vielmehr lediglich als Bestandteil der 
Fäden, die aueh in diesen Fällen meist von Millionen von Bakterien 
überlagert sind. Subjektive Symptome fehlen stets völlig. 

Im vollständigen Gegensatze hierzu stehen die rein eitrigen 
Fäden, die nur ganz wenige Epithelien oder mit einiger Sicherheit 
als solche anzusprechende Zelltrümmer führen und die sich von 
den bei Gonorrhöe auftretenden eitrigen Fäden dadurch unter- 
scheiden, dals sich bei letzteren stets Mikroben bezw. Gonokokken 
finden, hier aber fehlen. Dals bei akuter nichtgonorrhoischer Ure- 
thritis eitrige Fäden vorkommen können, versteht sich von selbst. 
Eine floride gonorrhoische oder niehtgonorrhoische Urethritis hatte 
hier der Anamnese nach aber nie stattgehabt, Gonokokken waren 
in mehrfach wiederholten Kulturen nicht nachzuweisen. 

Vielleicht lassen sieh diese Fäden aus einer andern Tatsache 
erklären. Es ist bekannt, dafs bei nichtgonorrhoischer Harnrühren- 
entzündung die Mikroben oft nur ganz vorübergehend im Anfang 
auftreten, dann rasch verschwinden, während der eitrige Ausflufs 
noch lange Zeit weiter besteht. Die Franzosen haben sieh hier- 
durch zur Konstruktion ihrer „urethrite aseptique“ und „ur“thrite 
aseptique d'emblée“ bewegen lassen. Es wäre also nieht unmöglich, 
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dafs es sich hier um Fäden handelt, die ihren Ursprung Bakterien 
verdanken, dals letztere verschwunden sind, erstere jedoch als Aus- 
druck des noch nachwirkenden Reizes weiterbestehen. Eine andere 
mögliche Ursache war nicht zu finden. Eine Tuberkulose des Uro- 
genitaltraktus, an die man, da beide Patienten tuberkulös waren, 
hätte denken können, lag in keiner Form vor, auch sonst keine 
der zahlreichen Momente, die als Veranlassung für das Zustande- 
kommen einer nichtgonorrhoischen Urethritis angegeben werden. 
Es scheint mir unmöglich, eine bindende Erklärung für diese Er- 
scheinung an der Hand von nur zwei Fällen zu geben. 

Wieder eine andere, bei Gonorrhöe nicht vorkommende Form 
ist der in einem Fall auftretende Faden (Form 4), der rein aus 
noch in ungelöstem Verband liegenden Epithelzellen besteht. Um 
einen eitrigen Prozels handelte es sich auch hier nicht — Leuko- 
zyten fehlten stets völlig —, vielmehr um eine lokale Degeneration, 
die zur Abstolsung einer oberflächlichen Epithelleiste führte. Eine 
Vermehrung von Mikroben, die eine solche nichteitrige Ablösung 
verständlich machen würde, fehlte ganz, wenn wir nicht, rein hypo- 
thetisch, eine vorausgegangene annehmen wollen. Dafs dennoch 
ein gewisser Reizzustand der Uretlira bestand, beweisen die hei 
demselben Kranken aufgetretenen Schleimfäden, eine Ursache war 
dagegen auch für diese nicht zu eruieren. Es ist also auch für 
diesen Fall lediglich aus den lokalen Symptomen keine befriedigende 
Erklärung für das Zustandekommen zu gewinnen. 

Es wäre nun zu untersuchen, unter welchen Verhältnissen 
überhaupt bezw. bei welchem Allgemeinzustand des Patienten Fiiden 
auftreten, ohne dals eine floride nichtgonorrhoische Urethritis vorher- 
gegangen ist. Unter den neun ersten Patienten, die allein in Be- 
tracht kommen, befinden sich drei Phthisiker, darunter einer mit 
Tuberkulose des Kehlkopfes, zwei mit Lupus vulgaris faciei olıne 
tuberkulöse Veränderungen der Lungen oder anderer Organe, zwei 
chronische Gelenkrheumatismen, sowie je einer mit chronischer 
niehttuberkulöser Bronchitis, sekundärer Lues und Psoriasis. Keinem 
dieser krankhaften Prozesse kann, an und für sich genofumen. ein 
spezieller Einfluls auf das Zustandekommen der Fäden zugesprochen 
werden, wenn wir die Zahl der an diesen Affektionen leidenden 
Kranken mit dem Prozentsatz vergleichen, den die von derselben 
Krankheit befallenen Patienten in der Gesamtzahl der 200 unter- 
suchten Männer ausmachen. Den vier ersten Patienten mit tuber- 
kulösen Prozessen (4440, der 9 Fälle) stehen unter den 200 etwa 
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10 (3505) gegenüber, also kein nennenswerter Unterschied, dem 
einen Luetiker mit Fäden 6 olıne solche, woraus bei dieser geringen 
Zahl der untersuchten Syphilitiker wohl kaum einen bindenden 
Schluls zu ziehen gestattet ist. Von den andern Krankheiten da- 
gegen sind geradezu die Patienten, die, ohne Fäden zu haben, 
dasselbe Bild boten, in der Überzahl. Es ist somit keine einzelne 
bestimmte Krankheit, die das Auftreten von Fäden begünstigt. Da- 
gegen ist sämtlichen obengenannten Erkrankungen gemeinsam, da's 
bei ihnen eine mehr oder weniger grolse innere oder äulsere Ober- 
fläche des Körpers von einer meist chronischen Entzündung er- 
griffen ist. 

Eine unmittelbare Übertragung von Krankheitserregern von 
diesen Entzündungsherden auf die Urethralschleimhaut ist aus- 
geschlossen. Höchstens wäre bei den Fällen von Tuberkulose an 
Infektion gleicher Natur des uropoetischen Systems zu denken. 
Eine solche war aber in allen den Rollen durchaus auszuschlielsen. 
Dagegen scheint aus dem Zusammentreffen derartiger chronischer 
Entzündungen, mit Fäden im Urin, hervorzugehen, dafs durch sie 
die Widerstandsfihigkeit des Kérpers gegen normalerweise in ihm 
schmarotzende Bakterien herabsetzt und letzteren eine Vermehrung 
bezw. Virulentwerden gestattet. Ein solches Virulentwerden kennen 
wir auch für manche der normalerweise in andern Körperhöhlen 
ansässigen bezw. zufällig in ihnen anwesenden Mikroben unter den 
verschiedensten Bedingungen, nur dals es dort meist zu einer akuten, 
florıden Entzündung kommt, während es in der Urethra bei den 
oben beschriebenen Erscheinungsformen bleibt bezw. in den er- 
wähnten Fällen blieb. Überhaupt ist die Gestaltung eines lokalen 
Prozesses durch das Allgemeinbefinden oder die gleichzeitige Er- 
krankung eines anderen Organes eine für alle Gebiete der Medizin 
zutreffende Tatsache. Insbesondere aber ist der Einfluls des All- 
gemeinzustandes auf das Auftreten und den Verlauf von Urethritiden 
zu berücksichtigen. Auch die Gonorrhöe nimmt bei sehwächlichen, 
heruntergekommenen, insbesondere bei tuberkulösen Individuen gern 
einen sclileppenden Verlauf. Für das Zustandekommen nieht- 
gonorrhoischer Urethritiden werden von verschiedenen Autoren 


allerhand chronische Krankheiten — Gicht, Rheumatismus 
(Guiard, Minguet, Legrain, Réal, Jullien), Diabetes (De- 
mange), Malaria (Moscato) — als ursächliches Moment teils an- 


geschuldigt, teils geleugnet (Guyon, Thompson). Auch luetische 
Effloreszenzen auf der Harnrührenschleimhaut sollen Ausflüsse ver- 
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ursachen können (Grünfeld!), Lee, Vidal, Hammond, Finger, 
Azna, Tarnowski). Ob solche bei dem einen Luetiker, der Fäden 
hatte (Mikrobenfaden, Form 1), tatsächlich die Ursache der Fäden 
waren, liefs sich nicht feststellen. Patient lehnte eine Urethro- 
skopie hartnäckig ab; als er am Ende der Behandlung entlassen 
wurde, war das Exanthem abgeblalst, die Fäden bestanden noch. 
Da er sich seitdem nicht mehr vorgestellt hat, ist nicht festzu- 
stellen gewesen, ob die Fäden definitiv verschwunden sind, was, 
wenn sie von luetischen Effloreszenzen der Urethralschleimhaut 
hergerührt hätten, der Fall sein mülste. Dagegen scheinen zwei 
Fälle ein Vorkommen der Fäden bei Rheumatismus zu bestätigen. 
Von einem Zusammenhang der (Gelenkaffektionen mit Gicht war 
in den betreffenden Fällen nichts nachzuweisen. Es war also von 
dem namentlich von französischen Autoren ausgebauten Krank- 
heitsbilde des Arthritismus nicht die Rede, bei dem nach einigen 
(s. d. oben unter Rheumatismus genannten) ebenfalls Urethritiden 
vorkommen, während andere, wie erwähnt Guyon und Thompson, 
einen solchen Zusammenhang völlig leugnen. Vielmehr bilden diese 
beiden (Grelenkrheumatismen als essentielle Entzündungen mit den 
bei den andern Patienten festgestellten eine einheitliche ätiologische 
(Gruppe und haben, wenn überhaupt in ihrer Eigenschaft als chro- 
nische Entzündung und nicht als Stoffwechselanomalie die Faden- 
bildung in dem oben gedachten Sinne beeinflulst. 

Fraglich bleibt nur, ob eine solche Vorbedingung überhaupt 
für das Auftreten von Fäden nötig ist, oder ob solche nicht auch 
bei vollständig gesunden Individuen zu finden sind. Soweit sich 
dies überhaupt an einem Krankenhausmaterial feststellen lälst, 
scheint es nicht der Fall zu sein. Wenigstens konnte ich bei 
keinen der 200 Patienten, der etwa wegen einer Verletzung oder 
kurz dauernden Infektionskrankheit bei sonst tadelloser Gesund- 
heit das Hospital aufgesucht hatte, Fäden nachweisen. Es scheint 
somit der Schlufs gerechtfertigt, dafs tatsächlich die nichtgonorrhoi- 
schen Fäden nieht ohne weiteres auftreten, sondern nur da, wo 
ihnen eine chronische Entzündung anderer Organe den Boden vor- 
bereitet hat. | ` 

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen haben ein gewisses 
Interesse für die Praxis. Es können Fälle vorkommen, wo in 
früherer Zeit eine Gonorrhöe bestand, behandelt und geheilt wurde 


t) Grünfeld, Internat. klin. Rundschau 1891, Die Arbeiten der genannten 
anderen Autoren waren mir nicht im Original zugänglich. 
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bezw. für geheilt galt. Später bemerkt der Patient Fäden im Urin 
und sucht ihretwegen den Arzt auf. Oder jemand, der nie einen 
Tripper hatte, bemerkt Fäden und wünscht von uns Auskunft über 
diese ihm unklare aber verdächtige Erscheinung. Es wirft sich 
somit die Frage auf, ob es sich um Gebilde nichtgonorrhoischen 
Ursprunges handelt, oder ob diese im ersten Falle auf die frühere 
(Gsonorrhöe zurückgehen und lediglich einige Zeit übersehen wurden. 
Ob letzteres der Fall ist, wird sich mit Hilfe der Knopf- und 
massiven Sonde, des Urethroskopes, provokatorischer Spülungen, 
des Mikroskopes und der Kultur feststellen lassen. Wir werden 
insbesondere eine anatomische Grundlage für die Bildung der Fäden, 
meist eben die anfangs erwähnten Infiltrate bei sonst gesunder 
Harnröhrenschleimhaut finden. Die nichtgonorrhoische Faden- 
bildung werden wir diagnostizieren dürfen, wenn wir einmal alle 
für Gonorrhöe sprechenden Momente ausschliefsen können, wenn 
wir anderseits Fäden von den oben beschriebenen Typen finden 
und uns eine hinreichende Erklärung für ihr Zustandekommen 
geben können. Insbesonders werden wir gröbere anatomische Ver- 
änderungen, soweit wenigstens aus meinen Beobachtungen hervor- 
geht, vermissen. Wir befinden uns hier in einer ähnlichen Lage, 
wie bei der Untersuchung der akuten Urethritis, wo auch vielfach 
ohne mikroskopische Untersuchung rein aus den klinischen Sym- 
ptomen die Diagnose Gonorrhöe gestellt und dabei die nichtspezi- 
fische Urethritis, die zweifellos häufiger ist, als gewöhnlich an- 
genommen wird, nicht als solche erkannt, sondern als Gonorrhoe 
behandelt wird. Ebensowenig darf das Auftreten von Fäden ım 
sonst klaren Urin uns ohne weiteres ein Symptom für eine alte 
Gonorrhöe sein. Auch hier ist eine genaue instrumentelle und 
mikroskopische bezw. kulturelle Untersuchung am Platze, sollen 
nicht zum Schaden des Patienten falsche Wege in der Behandlung 
eingeschlagen werden. Denn je nachdem, was wir finden, werden 
wir in der Lage sein, den Patienten über die Belanglosigkeit seines 
Leidens aufzuklären oder Veranlassung haben, mit allen uns zur 
Verfügung stehenden Mitteln gegen die Residuen seiner chronischen 
Gonorrhöe zu Felde zu ziehen. Wie bei dem zahlenmäfsigen Ver- 
hältnis zwischen der akuten gonorrhoischen und nichtgonorrhoischen 
Urethritis wird sich vermutlich auch bei weiterer Untersuchung 
der Fadenbildungen ergeben, dafs die niehtgonorrhoischen Ursprun.s 
nicht allzu selten sind, vielmehr vermutlich bisher ohne weiteres 
dem chronischen Tripper zugeteilt wurden. Ich möchte für dieses 
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Wohlcharakterisierte Bild, um eine kurze Bezeichnung dafür zu 
haben, den Namen Filamentosis simplex sive non gonorrhoica vor- 
schlagen. Was die Therapie anbetrifft, so dürfte sie sich bei der 
Harmlosigkeit und dem Mangel nachteiliger anatomischer Läsionen 
wohl erübrigen. Es könnten Injektionen von Antiseptizis oder 
Adstringentien in Frage kommen. Ob hiermit ein Erfolg zu ver- 
zeichnen wäre, möchte ich im Hinblick auf die wenig glänzenden 
Erfolge unserer Therapie bei nichtspezifischer Urethritis dahin- 
gestellt sein lassen. 


Ein Beitrag zur Irrigations- Urethroskopie. 


Von 
Dr. Oskar Scheuer. 


Facharzt für Haut- und Geschlechtskrankheiten. Wien. 
Mit Tafel III. 


Vor zwei Jahren war genau ein Säkulum verflossen, seit der 
Frankfurter Arzt Bozzini!) seinen „Lichtleiter, eine einfache Vor- 
richtung, und ihre Anwendung zur Erleuchtung innerer Höhlen 
und Zwischenräume des lebenden animalischen Körpers” beschrieb. 
Bozzini war also der erste, der es versuchte, im Körperinnern 
liegende Organe, und speziell auch die Harnröhre und Harnblase 
durch hineinreflektiertes Licht dem Auze zugänglich zu machen. 
Doch erzielte er mit seinen Versuchen keine nennenswerten Er- 
folge. Erst Désormeaux?) (1853) konstruierte ein halbwegs 
brauchbares Instrument, das aber, äulserst schwerfällig gebaut, zu 
seiner Handhabung grofse Übung erforderte, und aufserdem den 
Nachteil hatte, wohl zum Studium, aber nicht zu örtlichen Em- 
griffen sich zu eignen. 

Die mit dem komplizierten Apparate verbundenen Chelstande 
führten bald zu mannigfachen Vorschlägen und Versuchen. die 
Methode zu vereinfachen. 

Das Verdienst, diese Anregungen praktisch verwertet und hier- 
durch zur Vereinfachung und weiteren Verbreitung der Urethro- 
skopie beigetragen zu haben, gebührt Grünfeld?). 

Als dann die Ära des elektrischen Lichtes begann, war es 
Nitze‘), der die Bedeutung dieser Erfindung für die Zwecke und 
Ziele der Urethroskopie und Kystoskopie erfalste. Er verlegte die 








1) Bozzini, Der Lichtleiter oder Beschreibung einer einfachen Vorrich- 
tung und ihrer Anwendung zur Erleuchtung innerer Höhlen. Weimar 1807. 

2) Desormeaux, Bull. de l’Acad. de Med. 1853. 

3) Grünfeld, W. med, Presse 1874, Nr. 11 u. 13 und zahlreiche andere 
Arbeiten. 

4) Nitze, W. med. Wochenschrift 1879, Nr. 24 ff. 
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Lichtquelle in das Organ selbst und erreichte dies durch einen an 
der Spitze seines Instrumentes angebrachten Platindraht, der in 
Weilsglut versetzt wurde, den er später gleich Valentine!) durch 
eine kleine Edisonlampe ersetzte. Einen ganz neuen Weg für die 
Beleuchtung der Harnröhre mit direktem Lichte hat in jüngster 
Zeit Goldschmidt?) eingeschlagen, in dem er ein auf dem Prin- 
zipe des Nitzeschen Kystoskopes konstruiertes Urethroskop an- 
gegeben hat. 

Die Methode Goldschmidts beruht darauf, dafs es gelingt, 
die Harnröhre, und zwar die vordere und hintere, durch Wasser- 
druck gleichmäßig zu entfalten, während ihre Wände für gewöhn- 
lich bekanntlich eng aneinanderliegen ; das Instrument, welches diese 
Ausdehnung durch Wasserdruck vermittelt, birgt die elektrische 
Lampe und gestattet gleichzeitig, die beleuchtete und erweiterte 
Harnröhre durch einen passenden optischen Apparat zu betrachten. 
Es gelingt dadurch, grölsere Abschnitte der Harnrôhre auf einmal 
zu schen und die Prinzipien der Kystoskopie, welche bisher nur 
bei einem wirklichen Hohlorgan verwendbar waren, auf den langen 
engen Kanal der Harnröhre zu übertragen. 

Sowohl was die genauere Beschreibung als auch die Technik 
anbelangt, so sollen Einzelheiten, die Goldschmidt in seinen 
Publikationen ausführlich geschildert hat, nicht wiederholt werden. 
Dafs die zur Entfaltung der Harnröhrenschleimhaut verwendete 
Borsäurelösung besser angewärmt gebraucht werden soll, um einen 
Kontraktionsreiz auf den Kompressor zu vermeiden, mag nebenbei 
erwähnt werden. Es passierte mir anfangs in einzelnen Fällen, 
als ich noch die Borsäurelösung kalt verwendete, dals sich der 
Kompressor so stark kontrahierte, dals ich nur mit Mühe den 
Katheter verschieben konnte, was stets mit Schmerzen für den 
Patienten verbunden war. Seither traten keinerlei Störungen bei 
der Anwendung der Methode auf, und über stärkere Schmerzen 
beim Einführen des Instrumentes wurde nur ganz ausnahmsweise 
geklagt. 

Das Irrigationsurethroskop kann, wie schon erwähnt, für die 
vordere und hintere Harnröhre benützt werden. Für die vordere 
Urethra benützt man den kürzeren geraden, an seinem vesikalen 


1) Valentine, Journ. of cut. and. genit. urin. dis. 1899 April. 
*) Goldschmidt, Miinch. med. Wochensch, 1907 Nr. 14. — Fol. urolu- 
gica. Bd. I. H. 1. u. 2. 
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Ende mit einer Kuppe versehenen Katheter, fiir die hintere einen 
längeren mit einem Schnabel versehenen. 

Bei der Untersuchung der vorderen Harnröhre mit dem Gold- 
schmidtschen Urethroskop überblickt man einen grölseren Ab- 
schnitt der je nach dem Wasserdruck mehr oder minder entfalteten 
Harnröhre auf einmal. Zunächst fällt auf, dals die urethroskopischen 
Bilder in den meisten Fällen stets dieselben sind, gleichviel ob es 
sich um eine normale oder eine chronisch entzündete Harnröhre 
handelt. Die Farbe der Schleimhaut ist stets dieselbe verwaschen 
aussehende, graugelbliche oder rötlichgelbe, nur in einzelnen Fällen 
macht sich hier und da eine leichte Gefälsinjektion bemerkbar. 
Die Längsfaltung der Harnröhre fällt selbstredend fort, dafür sieht 
man zahlreiche, mehr oder weniger breite, ringföürmige Schleim- 
hautfalten, von derselben Farbe wie die übrige Schleimhaut. Die 
Lakunen und Drüsenausführungsgänge erscheinen sowohl in nor- 
malen als pathologischen Fällen als dunkle, im Niveau der Schleim- 
haut liegende Löcher von verschiedener Grölse. 

Dafür erhält man bei Strikturen und bei Polypenbildung charak- 
teristische Bilder. Die ringförmigen Falten der Harnröhre er- 
scheinen bei chronischer Entzündung breiter als in der Norm, 
und mit zunehmender Infiltration, insbesondere bei Strikturen, sieht 
man deutliche Niveaudifferenzen zwischen den gesunden oder weniger 
infiltrierten und den stärker infiltrierten Abschnitten. Die von 
strikturierendem Narbengewebe eingenommenen Schleimhautpartien 
können dem Wasserdrucke nicht nachgeben und man sieht an (diesen 
Stellen strukturlose breite, das Lumen verengende Ringe. Sind 
Polypen vorhanden, so sieht man sie im strömenden Wasser deut- 
lich flottieren. Soviel über die Bilder in der vorderen Harnröhre. 

Leider fallen bei der Untersuchung mit dem Goldschmidtschen 
Instrument die mit dem Nitze - Oberländer - Valentineschen 
Urethroskope so deutlichen, für die einzelnen Grade der Infil- 
tration charakteristischen Farbenveränderungen der Schleimhaut fort. 
Auch gehen durch das Irrigationsurethroskop die mannigfach wech- 
selnden Bilder der verschiedenen Drüsenerkrankungen der Harn- 
rohre verloren. Es fehlen die charakteristischen Entzündungs- 
erscheinungen, die Rötung und Schwellung und die perilakunäre 
Infiltration. Deshalb möchte ich vorerst noch bei der Untersuchung 
der vorderen Harnröhre das Oberländer-Valentinesche Urethro- 
skop vorziehen. 

Unschätzbare Dienste hingegen leistet uns das Irrigations- 
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urethroskop für die Untersuchung der hinteren Harnröhre. Man 
sieht mittels desselben den Blaseneingang, die muskuläre Aktion 
des Blasenschlusses, den Colliculus seminalis in der normalen und 
erkrankten Form auf das genaueste. Es gelingt uns mühelos, mit 
aufserordentlicher Deutlichkeit die Details der Urethra prostatica 
zu überblicken und eine Reihe von diagnostisch wichtigen Dingen 
festzustellen. 

Bei der Betrachtung der pars posterior überblickt man zu- 
nächst den untern Saum des Sphincter vesicae und die ihm 
angrenzende Harnröhrenwand. Der Saum erscheint als halbmond- 
formige Falte, die bei gesunden jugendlichen Individuen einen 
glatten Rand besitzt. Bei älteren Leuten oder bei Patienten mit 
chronischer Gonorrhöe ist der Rand nicht glatt, sondern unregel- 
mälsıg gestaltet, in Falten gelegt. In den Fällen chronischer Prostatitis 
konnte ich nie eine Beteiligung des Sphinkter konstatieren. In 
einem Falle chronischer Gonorrhöe, bei dem beide Portionen des 
Urins zwar klar waren, aber fadenziehende Gerinnsel enthielten, 
konnte ich, ähnlich wie Lohnstein!), feststellen, dafs diese Gie- 
rinnsel während der Untersuchung aus dem Abschnitt, welcher 
dem Sphincter vesicae entsprach, zu kommen schienen. 


Von dem Blasenmunde nach vorn zu fällt die untere Harn- 
rohrenwand steil ab und buchtet sich hinter dem Samenhügel zu 
einer verschieden tiefen Höhlung, der Fossula prostatica aus, die 
in manchen Fällen, besonders bei älteren Individuen stark aus- 
gesprochen ist. ‘Dieser schräg abfallende Teil der Harnröhre ist 
im normalen Zustand gelbrot gefärbt, und man sicht hier sehr 
schön, in longitudinaler Richtung gegen den Saum des Blasen- 
halses hin, parallel zueinander verlaufende Reihen von Kapillaren. 
Diese feinen Kapillaren verschwinden in den Fällen chronischer 
Urethritis. Die Harnröhrenschleimhaut erscheint dann im ganzen 
mehr aufgelockert, stark gerunzelt, rauh und uneben. Auf ihrem 
tiefroten, verwaschenen Grunde treten vereinzelte rote Flecke hervor, 
die entweder zirkumskripte Hyperämien oder kleine Erosionen dar- 
stellen. 

Zieht man das Instrument weiter nach vorn, so tritt der Colli- 
culus seminalis in das Gesichtsfeld. Seine Farbe ist in fast allen 
Fällen eine konstante. Bei der Beleuchtung von hintenher erscheint 
sie als ein verwaschenes Hellgelbgrau. Bei der Beleuchtung von 


') Lohnstein, Deutsche med. Wochsch. 1909, S. 10 u. 11. 
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oben sieht der Collieulus stets schneeweils aus und auf der Hohe 
des Hügels schimmern feine Kapillarzeichnungen durch. Betreffs 
der Farbe des erkrankten Collieulus seminalis, auf welche einige 
Autoren, insbesondere Wossidlo!), grolsen Wert legen, möchte 
ich betonen, dafs der Färbung der Schleimhaut des Samenhügels 
kein allzu grofser Wert beizumessen ist, da schon ein mehr oder 
minder starker Druck sehr leicht Hyperämie und Anämie erzeugt 
und se Täuschungen veranlafst. Das Hauptgewicht ist hier auf 
die Formveränderungen zu legen, die uns das Goldschmidtsche 
Urethreskop mit tberraschender Deutlichkeit zu beobachten gestattet. 
Und so wie die Form des Samenhügels ist auch seine Grofse eine 
versehiedene. Doch ist auch letztere nicht immer ftir die Diagnose 
zu verwerten. Denn einerseits repräsentiert sich der Samenhiigel 
wegen der Nähe des Objektivs an und für sich schon bedeutend 
vergrofsert und anderseits kann er uns durch Schwellungszustände 
der vor ihm gelegenen Abschnitte völlig unsichtbar sein. Auch 
kommt es vor, dafs der Colliculus in einer Mulde eingebettet liest 
und daher von seiner Umgebung verdeckt wird, oder dafs er auf 
einem relativ erhöhten Plateau (bei diffuser Schwellung seiner 
Unterlage) liegt, auf diese Weise das ganze Gesichtsfeld einnimmt 
und daher viel grölser erscheint, als er tatsächlich ist. Darum kann 
auch seine scheinbare Grölse nicht als ausschlaggebender Faktor 
bei der Beurteilung seiner Beschaffenheit im endoskopischen Bilde 
verwertet werden. 

Was nun die Gestalt des Colliculus betrifft, so repräsentiert 
sie sich den entsprechenden pathologischen Veränderungen gemäls 
aufserordentlich scharf und plastisch in den verschiedensten Formen- 
Die Gestalt ist meist eine pilzförmige mit breiter Basis und rund- 
licher breiter Kuppe, oder sie gleicht, wie Goldschmidt beschrieben 
hat, einer spitz zulaufenden Pvramide, oder sie ist mehr kamm- 
artig. Die Oberfläche ist entweder glatt oder gefurcht, bei chro- 
nischer Gonorrhöe meist ziemlich stark gewulstet. 

Mannigfaltig sind auch die Bilder, welehe die auf der Ober- 
fläche des Colliculus ausmündenden Öffnungen der Ductus ejacula- 
torii und des Sinus prostaticus je nach ihrer Lage erzeugen. Der 
Sinus prostaticus stellt eine kleine, runde Einsenkung von tiefroter 
Farbe dar, welch letztere sich schr charakteristisch von dem gelb- 
lichen Farbenton des Samenhügels abhebt. In einem Falle von 
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Prostatorrhöe nach chronischer Gonorrhöe sah ich den Utriculus 
als klaffenden Spalt (Fig. VIII). Die Ductus ejaculatorii erscheinen 
als bald mehr, bald weniger verschwommene rote Punkte, falls sie 
an dem dem Orificium externum zugewandten Abhange des Colli- 
eulus gelegen sind. Befinden sie sich weiter oben und hlasenwärts, 
so dafs sie gerade noch im Profil sichtbar sind, so gleichen sie 
kleinen, durchsichtig roten, bläschenartigen Gebilden, die Gold- 
schmidt in richtiger Weise mit Froschaugen vergleicht. In einem 
Falle salı ich um die Mündung des linken Ductus ejaculatorius einen 
klaffenden Spalt (Fig. IV). Den Befund machte ich bei einem 
26jährigen Patienten, den ich wegen Ejaculatio praecox behandelte 
und der jahrelang, seit seinem 14. Lebensjahre, onaniert hatte. 

Hie und da konnte ich sehen, wie aus dem Sinus prostaticus 
older aus den verschiedenen anderen Drüsenausführungsgängen 
(Ductus ejaculatorius und Ductus prostaticus) durchsichtiges oder 
weilslich trübes Sekret heraustrat, ein Phänomen, das sich auch 
durch Druck auf die Prostata vom Rektum her erzeugen lälst. 
Handelte es sich um Eitersekretion, so quollen oft dicke Pfröpfe 
langsam heraus. Goldschmidt beobachtete auch das Austreten 
von Eiter aus dem Sinus prostaticus, dagegen fand er in dem aus 
den prostatischen Ausführungsgängen hervortretendem Sekrete nur 
selten Leukozytenbeimischungen. In einigen Fällen von schwerer 
Phosphaturie glaubte er annehmen zu müssen, dafs die phos- 
phatische Masse aus der Tasche des Sinus prostaticus stammte. 

Aufserordentlich verschieden repräsentieren sich die Seiten- 
wände. Ihre Unterlage wird gebildet von den beiden Seitenlappen 
der Prostata, es richtet sich also ihre Gestaltung zum grölsten 
Teile nach derjenigen der Vorsteherdriise, ihre Schleimhaut- 
bekleidung tapeziert die Innenwände des Prostatalappens aus. Im 
normalen Zustand finden wir eine vollkommen glatte Schleimhaut, 
die Seitenwände sind weich, elastisch und höhlen sich unter dem 
Wasserdruck aus. Nach längeren Entzündungen verliert auch hier 
die Schleimhaut ihre Glätte und wird mehr oder minder stark 
gewulstet. Oft zeigen sich dann Falten, wie Seitenkulissen, und 
zwischen diesen tiefere Buchten (Fig. VD. 

Bei Prostatitis sehen wir die vergröfserten Seitenlappen der 
Prostata als rundliche, oft stark gewulstete Tumoren, das Lumen 
der Harnröhre von den Seiten her beengend, in das Gesichtsfeld 
vorspringen. Mitunter sieht man gefurchte Lappen, die aber nicht 
vergrölsert sind; doch sind dann die Seitenwände starr und un- 
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nachgiebig gegen Wasserdruck (Fig. VID. Bei starker Hyper- 
trophie der Prostata erhält die ganze hintere Harnrühre durch 
ihre meist senkrecht abfallenden Seitenwände ein schluchtartiges 
Aussehen, oder die hypertrophischen Seitenlappen springen scharf 
in das Lumen der Harnröhre vor, dasselbe beträchtlich verengend 
(Fig. IX). 

So wie in der vorderen Harnröhre beobachtet man auch in 
der Pars posterior derselben häufig der Schleimhaut adhärent, 
frei in das Lumen flottierende Gerinnsel. Besonders häufig ist 
dieser Befund in der Gegend des Sphincter vesicae sowie am Colli- 
culus. Diese Gerinnsel können verschieden grolsen Umfang haben, 
von kleinen, kaum sichtbaren Flöckchen bis zu grofsen, fast das 
ganze Gesichtsfeld einnehmenden Massen. Oft haben diese Ge 
rinnsel Ähnlichkeit mit Schleimhautpolypen, doch unterscheiden 
sich diese von den gleichmälsig grau gefärbten Gerinnseln durch 
ihren mehr gelblichen Farbenton und durch die zentrale Rötung. 
entsprechend der Anlage von zentralen Kapillaren. Die Schleim: 
hautpolvpen gleichen teils dünnen Stielen, teils sind sie weit kom: 
pakter und sitzen entweder breit oder mit dünnem Stiel auf der 
Schleimhaut auf. 

Was ich von der Deutung der Grüfsenverhältnisse des Coll 
culus, sowie überhaupt aller in Betracht kommenden Harnröhren- 
absehnitte gesagt habe, gilt auch von der Grüfsenschätzung der 
frei in das Lumen hineinragenden Gerinnsel und polypösen Wuche- 
rungen. Auch diese werden, wenn sie dem Objektiv näher legens, 
vergröfsert, wenn sie entfernter davon sich befinden, verkleinert 
erscheinen. Um hier ein den Tatsachen entsprechendes Urteil zu 
fällen, bedarf es einer gewissen Cbung. 

Die Mannigtaltigkeit der mit dem Irrigationsurethroskop wahr- 
zunehmenden Bilder ist eine schr grolse. Es liefse sich über jede 
einzelne Bild eine eigene Abhandlung schreiben. Eine definitive 
Beantwortung der Frage, was mit diesen Ergebnissen für die Er- 
kennung und Behandlung jener Organe gewonnen ist, läfst sie ha 
heute noch nieht in vollem Umfange geben. Nur sörzfältire Sanını - 
lung und Beobachtung aller hierher gehörigen Fälle, riehtire 
Deutung der gewonnenen Bilder und nur fleifsiges Betreiben der 
Methode kann zu definitiven Resultaten führen. 

Heute sei nur so viel gesagt, dals die endoskopische Unter- 
suchunesmethode der Harnröhre durch die durch Goldschmidt 
eeschaffene Trrigationsurethroskopie eine wertvolle Bereicherung 
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erfahren hat. Wir sind vor allem durch sie imstande, die gegen- 
seitigen Beziehungen der verschiedenen Abschnitte der Harnrohre 
in plastischer, nicht mifszuverstehender Erscheinung betrachten zu 
können; die Gebilde der hinteren Harnréhre, welche dem Ge- 
schlechtsapparate angehüren, lassen sich nicht nur in glänzender 
Beleuchtung und plastischem Bilde übersehen, wir können auch 
ihre passive Funktion, welche in der Ausstolsung der verschiedenen 
Sekrete besteht, ebenso sicher beobachten, wie wir es seit langen 
am Austritte des Harnleiters sehen. Insbesondere ermöglicht die 
Irrigationsurethroskopie den Nachweis auch kleiner, über die Ober. 
fläche der Schleimhaut hinausragender Wucherungen, die sich in 
der Regel in Harnröhren finden, die seit Jahren Sitz immer wieder- 
kehrender Entzündungen sind. Diese sind weder durch Spülungen 
noch durch Dehnungen noch durch medikamentöse Behandlung zu 
beseitigen. Lohnstein!) hat zur Beseitigung derartiger Gebilde 
an dem Irrigationsurethroskop eine Doppelkürette angebracht, um 
unter Kontrolle des Auges eine Auskratzung der Schleimhaut vor- 
nehmen zu können. 

Das Goldschmidtsche Urethroskop dient vor allem zur 
Diagnose: doch hat Goldschmidt auch einige Instrumente an- 
gegeben, die es ermöglichen, dasselbe auch zu therapeutischen Ein- 
sriffen zu verwenden, so einen Apparat zum Einträufeln von Fliissic- 
keiten, einen galvanokaustischen Brenner und ein galvanokaustisches 
Messer”), das besonders zu Inzisionen in prostatische Auswüchse. 
speziell bei Prostatahypertrophie bestimmt ist. 

Am Schlusse folgen einige von mir mit dem Irrigationsurethro- 
skope gewonnene Bilder. Sie machen auf Vollständigkeit keinen 
Anspruch und sollen nur über die Art der Bilder Aufschlufs geben. 
wie sie sich mit dem Goldschmidtschen Instrumente darstellen. 
Da es ungemein schwierig ist, den natürlichen Farbenton zu treffen. 
sind die Bilder, da es mir hauptsächlich auf die Konfiguration 
ankam, in schwarzer Farbe wiedergegeben. Die Figuren sind vom 
akademischen Maler, Herrn K. Heidrich, unter meiner Leitung 
nach der Natur gezeichnet. Herr Sanitätsrat Dr. Goldschmidt, 
dem ich die Bilder zur Prüfung vorlegte, hat mir deren richtige 
Auffassung und Ausführung bestätigt. Für seine liebenswiirdigen 
Bemühungen sei ihm an dieser Stelle bestens gedankt. 


1) Lohnstein, Verh. der d. G. f. Urologie. Il. Kongrefs 1909 und Zeitsch. 
f. Urologie III. B. H. 9. 
?) Goldschmidt. Berl. klin. Wochschr. 1909, Nr. 14. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel Ill. 


Fig. L 
Ein Ubersichtsbild, etwas stylisiert. Man sieht einen normalen Samenhiigel, der 
sich durch eine Furche pilzartig von der Crista urethralis abhebt. Von dieser 
gehen feine Falten zu den glatten Seitenwänden. Hinter dem Samenhügel sieht 
man den Eingang in die Blase. 


Fig. IL. 
Leicht vergrôfserter Samenhigel. Die Seitenwände ins Lumen hineinragend. 
Im 1. Lappen eine tiefe Furche (Striktur des Pars membranacea nach chron. 
Gonorrhoe). 


Fig. III. 
Drei Zotten auf dem etwas verbreiterten Samenhügel (häufige Pollutionen). 


Fig. IV. 
Sehr breiter plumper Samenhügel. Um die Mündung des l. Ductus ejacul. ein 
klaffender Spalt. Die Seitenwände glatt. (Ejaculatio praecox, jahrelange Onanie). 
Fig. V. 
Breiter Hügel, eiförmig zulaufend. Seitenwände, bsds. die rechte stark gewulstet 
ins Lumen hineinragend. (Chron. Gon. u. Prostatitis). 


Fig. VI. 
Plumper breiter Hügel, der etwas gewulstet ist. Die Seitenwände stark und un- 
regelmäfsig gefaltet. (Chron. Gon. u. Prostatit). 


Fig. VII. 
Stark gewulsteter Samenhügel, mit gefurchten, nicht vorspringenden, starren 
Seitenwänden (chron. Gon. u. Prostatitis). 


Fig. VIII. 
Schr breiter, etwas gewulsteter Samenhügel mit klaffendem Sinus prostaticus. 
Seitenwände leicht gefurcht. (Geheilte chron. Gonorrhoe, Prostatorrhoe). 


Fig. IX. 


Starke Hypertrophie des l, Seitenlappens, nimmt fast das ganze Gesichtsfeld ein. 
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|. Harnchemie und Diabetes. 


a) Harnchemie. 


Neue Proben zum Nachweis von Eiweifs im Harn. Von Dr. 
Y. Oguso-Japan. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie. 7. Bd. 1. Heft. 
18. Oktober 1909.) 

Es handelt sich um zwei Methoden des Eiweilsnachweises, die prak- 
tisch sicher und einfach ausführbar sind. Probe J. Die Probe mit 
Jodtinktur und Natriumbisulfat. Der zu untersuchende Urin mufs, wie 
bei anderen Proben, ganz klar sein. Ausführung: 1. Man bringt in ein 
Reagensglas ein beliebiges Quantum, z. B. 5—6 cem Urin, säuert mit 
einigen Tropfen verdünnter Essigsäure stark an. 2. Dem Urin wird 
pharmakologische Jodtinktur (1 Teil Jod, 10 Teile Alkohol) und zwar 
ca. TL Volumen des Urins zugesetzt und gut durchgeschüttelt. Durch 
Zusatz von Jodtinktur zeigt die Flüssigkeit immer ein schmutziges, tief- 
bräunliches, flockiges Aussehen. 3. Von einer gesättigten wässerigen 
Lösung von Natriumbisulfat wird jetzt tropfenweise zugesetzt und gut 
weschüttelt, bis die bräunliche Flüssigkeit vollständig sich entfärbt. Wenn 
der Urin Eiweils enthält, so zeigt sich nach der Entfärbung durch 
Natriumbisulfat sofort eine dauernde einfache oder milchige Trübung oder 
weifsliche Niederschläge, ja nach dem Eiweilsgehalt. Wenn kein Eiweils 
darin enthalten ist, so bleibt die Probe nach der Behandlung mit Natrium- 
bisulfat immer ganz klar und zeigt nur die eigentliche Urinfarbe. Ist 
der Eiweifsgehalt ganz gering, so tritt die Reaktion manchmal erst nach 
ein paar Minuten deutlicher ein. — Probe II. Die Probe mit entfärbter 
Jodtinktur. Man entfärbt zuerst die Jodtinktur mit gesättigter wässeriger 
Lösung von Natriumbisulfat und filtriert. Das Filtrat ist eine ganz klare, 
etwas gelbliche Flüssigkeit, deren man sich als haltbares Reagens zum 
Nachweis des Eiweilses im Urin bedienen kann. Dieses Reagens scheidet 
nach dem Stehenlassen an dem Boden der Flüssigkeit länrliche, etwas 
gelbliche schmale Tafeln von Kristallen aus; die darüber stehende Flüssir- 
keit bleibt indessen stets klar. Die Ausscheidung der Kristalle ist für 
die Probe ganz irrelevant. Der Urin muls zur Untersuchung mit dem 
* Reagens ganz klar sein. Ausführung: 1. Man bringt den Urin in ein 
Reasrensglas, wie in Probe I, und säuert ihn stark an durch Zusatz von 
Essigsäure. 2. Dann setzt man von dem Reagens ca. !’, Volumen des 
Urins hinzu und schüttelt tüchtig durch. Wenn Eiweils im Urin vor- 
handen ist, so kommt bald nach dem Zusatz und nach der Schüttelung 
der Flüssigkeit eine Trübung oder ein deutlicherer Niederschlag zam Vor- 
schein; falls die Eiweifsmenge schr gering ist, tritt die Erscheinung erst 
nach wenigen Minuten deutlicher hervor. Wenn aber der Urin ganz 
frei von Eiweifs ist, so tritt nach dem Zusatz des Reagens eine Trübung 
oder ein Niederschlag nicht ein; der Urin bleibt stets ganz klar. — 
Normaler Urin zeigt nach Verfassers Methode nie eine Trübung. — Be- 
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züclich der chemischen Vorgänge bei seinen Proben ist es Verf. sehr 
wahrscheinlich, dafs eine Jodierung des Eiweilses im Harn stattfindet. 
In dem Reagens scheint J als NaJ vorhanden zu sein, nach dem Zusatz 
in angesäuertem Urin spaltet sich NaJ, das befreite J bindet sich mit 
Eiweifs und gibt die angegebene Reaktion. Kr. 


Über eine neue Schnellmethode zur Eiweifsbestimmung im 
Harn. Von Dr. Aufrecht-Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 46.) 

Es handelt sich um eine Modifikation des bisherigen Esbachschen 
Verfahrens, mit dem bekanntlich eine Reihe von Fehlerquellen verbunden 
ist. Das Reagicrrohr ist in seinem unteren Teil verengt und mit Marken 
versehen, die um 0,1 auseinanderliegen und die unter 0.1 noch eine 
Ablesung bis 0,01"), gestatten, es trägt aulserdem wie die bisher ge- 
bräuchlichen die Marken U und R für den Urin und das Reagens. Das 
Reagens enthält etwas abweichend von der bisherigen Zusammensetzung 
1.5",, Pikrinsäure und 3", Zitronensäure. 

Nach der Anfüllung des Reagierrohres mit der Flüssigkeit wird es 
2 Minuten lang zentrifugiert und läfst dann ohne weiteres den Eiweils 
gehalt ablesen. Gewichtsanalvtische Vergleiche haben ergeben, dals die 
Bestimmung eine äulserst exakte ist, und dals nur uratreiche Harne etwas 
zu hohe Resultate ergeben. Eine Verdünnung des Urins ist nicht notwendig, 

Der Apparat kann auch zur Bestimmung von Propepton neben 
Fiweils benutzt werden. Zu dem Zwecke werden 4 ccm Harn zunächst 
erhitzt, das sich ausscheidende Eiweils abfiltriert, dann das Filtrat nach 
dem Erkalten in den Apparat gebracht, mit Alkohol bis zur Marke U 
aufgefüllt und zentrifugiert. Die sich absetzunde Niederschlagsmasse 
zeigt den Gehalt an Propepton äufserst scharf an. 


Ludwig Manasse- Berlin. 


Uber den Nachweis von Trypsinogen und Trypsin im Harn. 
Von v. Schönborn. Zeitschrift f. Biologie 1910. Bd. 53. H. 7/8. 

Wirksames Trypsin kommt im normalen Hundeharn nur sehr selten 
vor und dann nur in sehr geringen Mengen. Trypsinogen ist im Hunde- 
harn häufig enthalten und kann durch Kinase in aktives, eiweilsver- 
dauendes Trypsin umgewandelt werden. Dieses Trypsinogen ist bei 
Fleischkost regelmiifsig in relativ grolsen Quantitäten, bei gemischter 
Nahrung oft nur in sehr geringen Mengen vorhanden. Die Menge des 
Trypsinogens bei Fleischkost beträgt ca. 0.02 g auf 100 cem Harn. Im 
Harn des hungernden Tieres erreicht es oft etwa dieselbe Höhe. Der 
Harn hungernder Tiere enthält bei länger danerndem Hunger in den 
späteren Tagen neben Trvpsinogen aktives Trypsin in mälsiger Menge. 
Nach Zusatz von Kinase war die tryptische Wirkung dieser Harne weiter 
bedeutend erhöht. Aufserdem fand sich in den Hungerharnen häuhe, 
doch nicht regelmälsig, eine Substanz, welche durch Kochen nicht un- 
wirksam wurde und welche imstande war, aktives Trypsinogen in seiner 
Wirkung bedeutend zu steigern. In mehreren menschlichen pathogenen 
Harnen konnte eine starke antitryptische Wirkung nachgewiesen werden. 

M. Lubowskı-Berlin- Wilmersdorf. 


Harnchemie und Diabetes. 451 


Uber den Nachweis der Lävulose im Harn nach Borchardt. 
Von Dr. Rosenberger, Spezialarzt f. Stoffwechsel- und Verdauungskrank- 
heiten in München. (Zentralblatt f. innere Medizin 1910, No. 7.) 

1908 hat L. Borchardt ein Verfahren zum Nachweis der Lävulose 
im Urin angegeben, das ganz spezifisch sein sol. Um sich einen Be- 
griff von der Borchardtschen Methode zu bilden, hat R. die Probe 
mit 95 Urinen von 46 Personen angestellt, die teils gesund waren, teils 
an den verschiedensten anderen Krankheiten litten, als Diabetes mellitus. 
In keinem dieser Fälle erhielt Verf. eine einwandfreie Borchardtsche 
Reaktion, nur der Urin eines neurasthenischen Kranken mit einer schon 
sehr gebesserten Darmatonie und Hyposekretion des Magens gab eine 
Gelbfärbung des Essigäthers; os fehlte aber jedes andere Zeichen für 
die Gegenwart von Zucker, der Indikangehalt des frisch untersuchten 
Urins war gering. Blau- und Violettfärbung des Essigäthers sah Verf. 
mehrmals auch dann noch, wenn das Indikan nach Obermeyer genau 
entfernt war. Macht man die Reaktion falsch, indem man vor dem 
Neutralisieren mit Essigäther ausschüttelt, so nimmt dieser fast stets 
einen Farbstoff auf, auch aus frischem Urin und solchem, der indikanfrei 
gemacht worden ist; wenn man dann den Auszug mit Natronkarbonat 
schüttelt, entfärbt er sich, der Farbstoff schlägt sich auf dem Neutrali- 
sationsmittel nieder. Verf. fand so gelbe und rötliche Farben. Die 
(iegenwart und Menge locker gebundener Glykuronsäure scheint keinen 
Finflufs auf die Farbe des Essigätherextraktes zu haben. Eigens betont 
Verf., dafs durch den Zusatz von salzsaurem Glykosamin zu Urin kein 
positiver Ausfall der Borchardtschen Methode herbeigeführt wird. 
Ferner tritt die Reaktion auch nicht ein, wenn Formaldehyd im Urin 
enthalten ist. — Beim Diabetes kann die Borchardtsche Reaktion 
längere Zeit fehlen und vorübergehend auftreten. Kr. 


Über den Mangel von Relation zwischen Harnindikan und 
Kotindol. Von W. von Moraczewski-Karlsbad. (Zentralbl. f. innere 
Medizin 1909, Nr. 49.) 

In seiner letzten Arbeit über dieses Thema versuchte Verf. zu zeigen, 
dafs eine Relation zwischen der Indolmenge der Fäces und dem Indi- 
kangehalte des Harnes nicht bestehe. Verf. bewies damals: 1. dafs man 
den relativen und absoluten Indolgehalt der Fäces steigern und zugleich 
eine Herabsetzung des Indikans des Harnes bewirken kann (zuckerreiche 
Kost); 2., dafs man auch umgekehrt den Indolgehalt des Kotes durch 
Eiweils herabzusetzen vermag und dabei eine Steigerung des Harnindi- 
kans beobachtet; 3., dafs es Mittel gibt, welche die Indikanmenve herab- 
setzen (Urotropin) oder steigern (Drüsen), ohne dafs dabei das Indol 
der Fäces eine Anderung erfährt. Auch war bei zahlreichen krankhaften 
Zuständen keine deutliche Relation zwischen Steigerung des Indikans 
und dem Kotindol zu sehen. Diese Beobachtung ist zwar imstande, die 
Theorie der Abstammung des Harnindikans zu erschüttern, bringt aber 
noch keinen strengen Beweis dafür, dals das Harnindikan eine andere 
Quelle besitzt. Es ist auch der Vorwurf berechtigt, dafs die Indolbe- 
stimmungen im Kot nur die nicht resorbierte Menge Indol betretten und 
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uns keinen Aufschlufs geben über die zersetzte und resorbierte Menge. 
Es war Verf. also daran gelegen, auf einem anderen Wege der Frage 
näher zu treten. In vorliegender Arbeit berichtet er über seine neue 


Untersuchung der Frage. Kr. 


Über periodische Indikanurie beım manisch-depressiven 
Irresein. Von Dr. Fritz Taubert-Lauenburg i. Pommern. (Medizinische 
Klinik 1910, Nr. 8.) 

Wie schon vor 9 Jahren A. Piliz und neuerdings Seige gefunden 
hat, tritt beim manisch-depressiven Irresein häufig Indikanurie auf, und 
zwar meist in der manischen Phase. Verf. konnte diesen Befund an 
4 Fällen von zirkulärem Irresein bestätigen, die alle während der manischen 
Phase eine erhebliche andauernde Vermehrung des Indoxyls im Harn 
aufwiesen, während sowohl die freien Intervalle, als auch die Depressions- 
zustände bisher frei von einer deutlichen Indoxvlurie gewesen sind. 
Durch vermehrte Darmfäulnis ist diese Indikanurie sicher nicht bedingt; 
sie hängt in einer bisher nicht zu erklärenden Weise mit der Krankheit 
selbst zusammen; es ist eine zentral bedingte körperliehe Begleiterscheinung 
der Psychose. H. Lohnstein-Berlin. 


Über das Harneisen. I. Die Bestimmung des Eisens im Harn. 
Von Otto Wolter. (Biochemische Zeitschrift 1910, Bd. 24, H. 1—2.) 

Die Gesamtresultate lassen sich in folgenden Sätzen zusammenfassen: 

1. Es ist für eine Reihe verschiedener Tierarten und für den 
Menschen erwiesen, dafs stets im 24 stündigen Harn mefsbare, aber nicht 
alle Tage gleich grofse Mengen von Eisen ausgeschieden werden. 

2. Die chemische Zusammensetzung dieser Eisenverbindung ist un- 
bekannt. Nur so viel weils man, dafs das Harneisen des normalen 
Menschen nicht als unorganisches Eisensalz ım Harn erscheint, sondern 
in nicht ionisierter Form in organischer Verbindung. 

3. Diese unbekannte organische Eisensubstanz gehört zu den Kolloiden. 

4. Man darf daher bei Eisenbestimmungen den Harn vorher durch 
24 stündige Dialyse von einer Unmenge, die Verarbeitung erschwerenden 
kristallisierbaren Substanzen befreien. Kristalloide Stoffe sind unter 
Umständen imstande, Kolloide mit ins Dialysat hinüberzureifsen. Verf. 
will deshalb die Dialyse auch nur so ausgeführt wissen, wie er sie 
benutzt hat. 

5. Das organisch gebundene Harneisen hat sich im normalen Harn 
verschiedener Tierarten (Hund, Kaninchen, Rind, Hammel, Ziege) als 
aus zwei nicht gleichartigen Komponenten zusammengesetzt erwiesen: 
ein Teil des (sesamteisens erscheint dort in Form des „locker“ organisch 
gebundenen Eisens, d. h. es lälst sich durch Kochen mit Schwefel- 
ammonium leicht aus seiner organischen Bindung abspalten, der andere 
Teil in Form fest gebundenen Harneisens, d. h. es lälst sich nur in der 
Harnasche nachweisen. 

6. Die Menge des locker gebundenen Eisens scheint im 24 stündigen 
Harn der Pflanzenfresser grifser zu sein als in dem der Fleischfresser. 
jedoch schwankt sie bei beiden. 
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Die Normalzahl für das Gesamteisen eines etwa 20 kg schweren 
Hundes beträgt etwa l mg Fe für 24 Stunden. Sie schwankt unerheb- 
lich gerade beim Hunde mit der Ernährung in dem Sinne, dals sie bei 
Brotkost herab- und bei Fleisch- und Blutkost in die Höhe geht. 

8. Im normalen Menschenharn kommt locker gebundenes Eisen 
meist nicht in me/sbaren Mengen vor, das Harneisen wird vielmehr als 
fest gebundenes ausgeschieden. Die Normalzahl für das Harneisen des 
normalen Menschen ist etwa l mg pro 24 Stunden bei gemischter blut- 
armer Kost. 

9. Im menschlichen Harn tritt bei einer Reihe von Krankheiten 
neben dem fest gebundenen pathologischerweise auch locker gebundenes 
Eisen auf. Bei einigen Krankheiten findet man das Gesamtcisen im 
Harn gesteigert, und zwar bei Blutkrankheiten hauptsächlich durch Auf- 
treten von locker gebundenem Eisen. Dieser locker gebundene Eisen- 
komplex des Harnes bei Blutkrankheiten (namentlich perniziöser Anämie) 
enthält das Fe etwa in gleich lockerer Bindung wie das Hämosiderin. 

10. Durch Grünfutter scheint man beim Hammel und Kaninchen 
eine Steigerung der Menge des Harneisens hervorrufen zu können. 

ll. Eine Steigerung durch gewisse per os verabreichte arzneiliche 
Bluteisenpräparate läfst sich beim eisenarm ernährten Huude und beim 
Menschen bei längerer Dauer der Einnahme hervorrufen. 

12. Zwar kann durch subkutane Injektion selbst kleiner sg 
offizineller Präparate des Eisens bei Tier und Mensch rasch eine ver- 
ımehrte Ausscheidung von Harneisen hervorgerufen werden, aber meist 
nur unter Schädigung des Nierenepithels. 

M. Lubowski- Berlin- Wilmersdorf. 


Uber das Vorkommen und die Bedeutung von Allantoin im 
menschlichen Urin. Von Alfred Schittenhelm und Karl Wiener. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 63, S. 283.) 

Über die Umsetzung verfütterter Nukleinsäure beim normalen 
Menschen. Von Franz Frank und Alfred Schittenhelm. (ibid. S. 267.) 

In einer Reihe von Publikationen der jüngeren Zeit wird der Stand- 
punkt vertreten, dafs der menschliche Organismus nicht imstande sei, 
Harnsäure zu zerstören, und besonders Wiechowski, der das normale 
Vorkommen sehr geringer Mengen von Allantoin im Harne nachwies, 
glaubt, dafs diese minimale Allantoinbildung, analog dem Tierbefund, 
die einzige Form der Harnsäureumbildung sei. Als nun normale Alenschen 
bei könstähter und purinfreier Kost Thymus-Nukleinsäure per os ein- 
nahmen, zeigte es sich, dals erstens dieser Körper vollständig resobiert 
wurde. ferner dafs die Ausscheidung seines Stickstoffs und Phosphors rasch 
und quantitativ erfolgt. Der Stickstoff der Purinbasen erscheint dabei 
zum gröfsten Teile Së Harnstoff und nur zu einem Konen Teil (9,1 
— 41, 12° jul als Harnsäure: Allantoin und Purinbasen erfahren aber 
keine Vermehrung. Diese Versuche lassen den Schlufs zu, dafs der ge- 
sunde menschliche Organismus in bedeutendem Umfange die Fähigkeit 
besitzt, Harnsäure zu zerstören. Der Umstand, dals die Allantoinmenre 
nicht anstieg. wenn sehr grolse Mengen von nukleinsäurehaltigem Material 
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(Thymus) verfiittert wurden, und so die Harnsäurebildung mächtig ge- 
steigert wurde, läfst den Schlufs zu, dafs die geringe Menge von Allan- 
toin, die sich im menschlichen Harne findet, nicht dem Nukleinsäure- 
stuffwechsel des Menschen, d. h. der zirkulicrenden Harnsäure, entstammt. 
Vielleicht können die Allantoinmengen, die mit dem Fleisch der üblichen 
Nahrung zugeführt werden, zur Erklärung herangezogen werden. Tat- 
sächlich konnte in einem Falle von fleischfreier Ernährung eines Er- 
wachsenen und im Säuglingsharn kein Allantoin gefunden werden. 
Malfatti-Innsbruck. 


Die Verfärbung des Harns durch pflanzliche Laxantien und 
ihre klinische Bedeutung. Von Alfons Krebs. (Arbeiten aus der 
vet.-med. Klinik Giefsen. Dissertation, Gielsen 1909.) 

Nach Verabreichung gewisser Mengen von Rheum-, Senna-, Aloe- 
präparaten und Purgatin treten charakteristische Veıfärbungen des mensch- 
lichen und tierischen Harns auf. Diese Farbe wird bedingt durch den 
Übergang der Farbstoffe dieser Laxantien in den Harn, w elehe Farbstoffe 
zur Gruppe der Oxymethylanthrachinone zählen. Nach Rheum wird der 
saure Harn grünlichgelb, der alkalische rotgelb; nach Aloe saurer und 
alkalischer Harn rot, nach Senna gelb, nach Purgatin blutrot. Die 
schärfsten Reagentien zum Nachweis der Verfärbungen sind nach den 
Erfahrungen des Verfassers das Kobertsche (Kalilauge und Ammoniak) 
und das Bornträgersche (Berzin oder Ather und Ammoniak). Die mit 
steigender Laxierwirkung der Drogen sich gradatim erhéhende Veriarbuny 
des Harns lälst die Vermutung zu, dals die Farbstoffe dieser Drogen an 
dem Laxiereffekt weitgehenden Anteil haben. Purgatin bringt eben noch 
eine rötliche Verfärbung des Harns beim Kaninchen nach Darreichung 
von 0.01 g, beim Hunde und beim Menschen nach 0,1 g zustande. 
Die niederste Dosis der Radıx Rhei, welche den Harn eben verfärbt. 
beträgt beim Kaninchen 0,7 g (T g Tinktur), beim Hunde 4.5 ¢ (45 g 
Tinktur), beim Pferde 10 g. Eine Gelbfärbung des Kaninchenharns setzt 
erstmalig ein nach 5 g Folia Sennae, eine solche des Hundeharns nach 
15—17 g Der Kaninchenharn berinnt sich sichtbar zu röten erst von 
0,1 g Aloe capensis und Aloe barbados. Der Hundeharn erstmalig bei 
3,0 Aloe capensis und Aloe barbados. Der Harn des Schafes von 
10,0 g Aloe barbados und 15.0 g Aloe capensis. Der Harn des Pferdes 
bei 10,0 g Aloe barbados und 15.0 g Aloe capensis. 

Fritz Loeb- München. 


Über einen Harnbefund bei Karzinomatösen. Von H. Salomon 
und P. Saxl. (Wiener Ges. d Ärzte 10. Dez. 1909. Wiener. klin. Wochen- 
schrift Nr. 50, 1909.) 

Unter 103 Fällen von nicht karzinomatösen Kranken fanden die 
Verf. 100mal ÖOxyproteinsäurewerte unter 2";, des Gesamtstickstofis. 
während von 40 untersuchten Krebsfällen nur 4 Werte unter 2°/, des 
(resamtstickstofls zeigten. Eine Vermehrung der Oxyproteinsäureaus- 
scheidung besteht auch während der Gravidität. 

von Hofmann- Wien. 
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Darstellung von Urinzylindern mittelst des Tuscheverfahrens. 
Von Dr. K. Stoevesandt-Bremen, (Deutsche med. Wochenschrift 1909,Nr. 52.) 


Mit dem Burrischen Tuscheverfahren zur Darstellung der Spirochaeta 
pallida lassen sich auch die wenig lichtbrechenden hyalinen und Schleim- 
zvlinder im Urinsediment zur Anschauung bringen. Überraschend ist 
die grofse Menge der auf diese Weise sichtbar zu machenden Zylinder. 
Man mufs sich aber an die Bilder erst gewöhnen, denn man sicht nur die 
Konturen, aber nicht etwaige Zellkerne. Wenn man aber während des 
Eintrocknens das Präparat mit enger Blende ohne Deckirlas betrachtet, 
bekommt man auch die Kerne zu sehen. Ludwig Manasse-Berlin. 


b) Diabetes. 


Diabetesstudien. III. Mitteilung: Der Pankreasdiabetes beim 
Frosche. Von M. Loewit-Innsbruck. (Arch. f. experim. Pathologie u. 
Pharmakologie 62. Bd., 1. Heft, Dez. 1909.) 

Verfassers Experimente lehren: Alle oder nahezu alle unter günstigen 
Bedingungen entpankreasten Frösche werden diabetisch. Der Pankreas- 
diabetes des Frosches kann schon 24 Stunden nach totaler Entfernung 
der Drüse einsetzen, seine Maximaldauer wurde mit ca. 3 Wochen be- 
obachtet. Die Glykosurie nach Pankreasentfernung nimmt anfangs in 
der Regel an Stärke zu, hält sich meistens einige Zeit auf der erreichten 
Höhe, um schliefslich wieder abzufallen und einen oder einige Tago vor 
dem Tode meistens ganz zu verschwinden: ihre Dauer hängt hauptsäch- 
lich von der Lebensdauer des Tieres ab. Sie kann mit Polvurie, Hyper- 
glykämie und Glykogenabnahme einhergehen, die oft schon in den ersten 
Tagen nach der Pankreasentfernung zu einem deutlichen Glykogenschwund 
und schlielslich zu einer hochgradigen Glykogenverarmung (in Leber und 
Muskeln) führt. Eine während des Pankreasdiabetes bestehende Adre- 
nalinämie konnte mit Sicherheit nicht nachgewiesen werden. Der Tod 
nach Pankreasentfernung tritt vielfach unter komatüsen, mit Muskel- 
schwäche einhergehenden Erscheinungen auf, deren Ursache in der Störung 
des Kohlehydratstoftwechsels gelegen ist. Der Sektionsbefund nach 
Pankreasexstirpation wird hauptsächlich durch die bei der Operation 
notwendigen Unterbindungen von grolsen Gefälsen der Leibeshöhle be- 
herrscht. Der Schwund des Fettkörpers konnte nicht festgestellt werden, 
dagegen kommt Leberverfettung gelegentlich vor. Kiiltediabetes und 
Pankreasdiabetes zeigen beim Frosche verschiedene Erscheinungen und 
können nicht identifiziert werden. Versuche mit unvollständiger Ab- 
trennung des Pankreas sind geeienet, über die für den Eintritt oder 
das Ausbleiben des Diabetes notwendige Verbindung des Pankreas mit 
der Umgebung einen näheren Aufschlufs zu geben. Die Aufstellung 
eines „Duodenaldiabetes“ scheint auch für den Frosch vorläufige nicht 
gerechtfertigt zu sein. Kr. 


Über Glykogenbildung in der Leber pankreasdiabetischer 
Schildkröten. Von Dr. M. Nishi-Tokio. (Archiv f. experim. Pathologie 
und Parmathologie 1910, 62. Bd, 2. u. 3. H) 


Die nächste Ursache der die diabetische Glykosuria veranlassenden 
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Hypergivkämie ist zweifellos die mangelnde Aglykogenaufstapelung in der 
Leber. die Glykogenie, Diese könnte auf zweierlei Art zustande kommen: 
l. Die Leber hat die Fähigkeit eingebülst, aus Dextrose Glykogen zu 
bilden; 2. Die Leber kann zwar Glykogen bilden, dies aber nicht fest- 
halten, entweder weil im Organismus ein dauernder, sekundiir zu Glykogen- 
entladung führender Glukosehunger besteht, oder infolge primärer, d.i. ın 
der Leber selbst gelegener Störung der Glykogenfixation. Welche der 
beiden Möglichkeiten beim Diabetes verwirklicht ist, steht dahin. Die 
Entscheidung hierüber war so lange nicht zu fällen, als nicht die Möglich- 
keit gegeben war, gesteigerten Verbrauch als Ursache des Glykogen- 
mangels auszuschliefsen. Nachdem es aber in jüngster Zeit Grube ge- 
lungen ist, in der isolierten Schildkrötenleber Glykogenbildung herbei- 
zuführen, war damit gleichzeitig auch die Methode gegeben zur Ent- 
scheidung der oben gestellten Frage; denn bei Benutzung des isolierten 
Organs kann die Ursache eines eventuellen Ausfalls der Glykogenspeicherung 
nicht in gesteigertem Verbrauch liegen. Darum hat Verf. untersucht, 
ob die Leber pankreasdiabetischer Schildkröten zur Glykogenbildung noch 
befähigt ist oder nicht. Das Ergebnis ist, dafs im Blut normaler Schild- 
kröten reduzierende Substanz auch nicht spurenweise vorhanden ist. 
Wenige Tage nach Totalexstirpation des Pankreas tritt eine intensive 
Hyperglykiimie und Glvkosurie bei diesen Tieren ein. In diesem Stadium 
geht die Bildung von Glykogen bei Durchleitung der Leber mit Ringer- 
(zlukose-Lösung in gleichem Ausimalse wie bei normalen Schildkröten 
vor sich. Kr. 


Ein Beitrag zum ätiologischen Studium des Diabetes insipi- 
dus. Von A.Schwenkenbecher-Frankfurt a, M. (Münch. med. Wochen- 
schrift 1909, Nr. 50.) 

Neben den ausgesprochenen Polydipsien der Psychopathen und den 
Diabetes in-ipidus-Formen auf Grund ernster, organischer Nerven- 
erkrankungen gibt es sog. idiopathische Fälle, über deren Atiolugie 
eine Kontroverse insofern besteht, als die einen die Polyurie, die andern 
die Polvdipsie als das Primäre ansehen. Bei der ersteren Annahme soll 
die Polyurie durch ein mangelhattes Konzentrationsvermögen der Nieren, 
bei der zweiten die Polvdipsie psychisch bedingt sein. 

Bei der von H. ausführlich mitgeteilten Krankengeschichte handelte 
es sich um eine bei der ersten Untersuchung auch von psychiatrischer 
Seite als geistig gesund bezeichnete Frau von 25 Jahren, deren Er- 
krankung sich kurz vor der Hochzeit entwickelt hatte und trotz ver- 
schiedenster Behandlung seit 4 Jahren bestand. Während der Beobachtung 
im Krankenhaus erschien der Fall zunächst als primäre Polyurie: hart- 
näckige Obstipation, freiwillig gewählte Salz- und Narme Diät, das schein- 
bar, z. T. auch wirklich vorhandene schlechte Konzentrationsvermögen 
der Nieren, sowie das Versiegen der Speichelsekretion sprachen dafür. 
Allmählich aber zeigten sich Symptome, die auf die psychische Sphäre 
hinwiesen: Der Durst wurde auf unnatürliche Weise gestillt (aus dem 
Waschbecken usw.). konnte lediglich dureh Brunnenwasser, nicht durch 
andere Getränke und nur durch große Mengen auf einmal, nicht durch 
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häufigere kleine gelöscht werden, die Pat. belog Arzt und Personal 
wiederholt ın der bei Morphium- und anderen „Suchten“ charakteristischen 
Weise und suchte über die aufgenommene Wasser-, sowie über die Harn-: 
menge zu täuschen. Dazu kamen dann noch Depressionszustände und 
vorübergehend Sensibilitätsstörungen, so dafs die Erkrankung doch als 
psychisch bedingt, als eine 4wangsneurose aufgefalst werden mufste. 
Verf. will sich zwar der Rieger-Reichardtschen Ansicht, dals jeder 
idiopathische Diabetes insipidus eine Polydipsie und das Symptom einer 
Psychose sei, nicht anschliefsen, glaubt aber doch, dafs seinem Falle 
ähnliche Erkrankungen häufiger sind und dafs die Annahme von Korányi 
Talqvist, E. Meyer, der Diabetes insipidus beruhe in der Regel 
auf einen primären mangelhaften Urinkonzentrationsvermögen nicht zu 
trefle. Brauser-München. 


Zur Ätiologie transitorischer Glykosurien. Von Dr. H. L. 
Richartz-Bad Homburg v. d. H. (Zentralblatt für innere Medizin 1910, 
Nr. 13.) | 

Unter den Organen, durch deren Erkrankung Glykosurie hervor- 
gerufen werden kann, nehmen Pankreas und Leber die erste Stelle ein, 
während der Darm, der zu beiden in engster lokaler, entwicklungs- 
geschichtlicher und vor allem physiologischer Beziehung steht, völlig 
darunter fehlt. In der Tat findet man in der Kasuistik des Diabetes 
Darmerkrankungen zwar häufig, aber nur als sekundäre Erscheinung an- 
geführt, die teils der Stoflwechselstörung selbst bzw. der durch sie be- 
dingten Diät ihre Entstehung verdankt, teils aber als interkurrente Er- 
krankung lediglich eine Komplikation des Grundübels darstellt. Verf. 
teilt nun einen Fall mit, in welchem die Darınkrankheit die Ursache der 
Glykosurie zu sein schien. Es handelte sich um einen 6U jährigen Mann, 
dessen Vater und einer der fünf Brüder an Diabetes starben. Bei ihm 
selbst wurde im Jahre 1901 Zucker im Harn entdeckt, der aber nach 
kurzer Zeit dauernd verschwand. Der Kranke gibt mit vollster Be- 
stimmtheit an, dafs die Zuckerausscheidung durch Diarrhöen eingeleitet 
worden ist. Er ist damals nach Karlsbad geschickt worden, wo sich 
unter Kurgebrauch und Diät die Durchfille besserten und der Harn 
zuckerfrei wurde. Seine jetzigen Beschwerden beziehen sich ganz vor- 
wiegend auf eine seit etwa sechs Wochen bestehende Neigung zu diar- 
rhoischen Entleerugen, sowie auf fast ständige Schmerzen in der Magen- 
gegend. Der zuerst konsultierte Arzt fand gleichzeitig Glykosurie und 
konstatierte 1,2°,, dann 0,9°,, und 5 Tage vor dem Eintritt in Ver- 
fassers Behandlung 1,4°;, Zucker. Die Durchfälle und Schmerzen im 
Epigastrium weisen auf eine Magen-Darımerkrankung, ebenso die Unter- 
suchung des Stuhls, die mangelhafte Ausnutzung von Fleisch und Fett 
ergab. In welchen Verhältnisse standen nun diese beiden Affektionen, 
die Glykosurie und die Darmerkrankung, zueinander? Es ist a priori 
denkbar, dafs sie ganz unabhängig voneinander existierten. Dagegen 
spricht aber jede Wahrscheinlichkeit; denn wenn man selbst annehmen 
wollte, das gleichzeitige Entstehen, der parallele Verlauf, das gleichzeitige 
Verschwinden und der diätetische Erfolg bei beiden beruhten auf einer 
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blofsen Zufälligkeit, so ist es doch unmöglich, zu glauben, dafs das gleiche 
seltsame Spiel der Koinzidenzen sich bei demselben Individuum sollte 
wiederholen können. Da somit ein koordiniertes Verbältnis nıcht bestand, 
so wäre zu untersuchen, ob die Stoflwechselstörung und das Darmleiden 
sich wie Ursache und Wirkung zueinander verhielten. Hätten wir einen 
typischen schweren Diabetes vor uns. so läge die Sache einfach: es 
würden sich Beispiele in Menge beibringen lassen. wo dieser sich. zwar 
meist erst in vorgeschrittenen Stadien, mit Durchfällen und anderen auf 
den Darın zu beziehenden Symptomen kompliziert. Die leichte vorüber- 
gehende Glykosurie des Falles kann aber unmöglich solch intensive 
Störung im Intestinaltrakt hervorgerufen haben, und so kommt Verf. per 
exclusionem dazu, das Darmleiden als das Primäre und den Zuckerharn 
als dessen Folge anzusehen. — Die experimentelle Physiologie bat ın 
den letzten Jahren einige Tatsachen ans Licht befördert, welche beweisen, 
dals auch der Dünndarm und insbesondere das Duodenum einen Einfluls 
auf den Zuckerstofiwechsel ausüben. Kr. 


Transitorische Glykosurie bei Abdominalgeschwiilsten. Von 
Th. A. Solowjew. (Wratschebnaja Gazeta 1909, Nr. 42.) 

Die 32 jährige Patientin klagte über Vergröfserung des Abdomens 
und Atembeschwerden, sowie über starken Durst und abnorm frequenten 
Harndrang. Nie ist über mittelerofs, mit regelmälsigem Knochensystem. 
Muskelschicht und Panniculus adiposus atrophisch. Von seiten des 
Herzens und der Lungen liegt nichts Abnormes vor. Abdomen stark 
vorgewölbt. Bauchwände dünn und gespannt. Die Perkussion des Ab- 
domens ergibt tympanitischen Schall zwei Querfingerbreiten unterhalb des 
Schwertfortsatzes, sowie rechts und links in der Lumbalgegend. Freie 
Flüssigkeit in der Abdominalhöhle nicht nachweisbar. Rechts im Hypo- 
chondrium fühlt man durch die gespannten Bauchdecken eine handteller- 
grofse Vorwülbung. Äufsere Geschlechtsteile bieten nichts Abnormes, 
Stauungshyperämie ausgenommen. Die Geschwulst selbst ist überall 
elastisch und zeigt nirgends Knoten mit Ausnahme eines einzigen im 
rechten Hypochondrium. Harnuntersuchung: Tagesquantität 2000. spez. 
Gewicht 1035. Eiweils nieht vorhanden, Zucker vorhanden (Proben vorn 
Trommer, Nylander und Hein) Die quantitative Zuckerbestimmung 
mit dem Einhornschen Apparat ergab 3 ° Im Niederschlag nichts 
Abnormes. Diagnose: Cystoma ovarii multiloculare. Die Operation be- 
stätigte die Diagnose. Am Tage nach der Operation ergab die Harn- 
untersuchung folgendes: spez. Gewicht 1022. Zucker nicht vorhanden- 
Gesteigerter Indikangehalt. Glatter postoperativer Verlauf. Nach ca. 3 
Wochen verliefs die Patientin das Krankenhaus. Bei der Entlassung 
ergab die Harnanalyse keinen Zucker. — Epikritisch bemerkt Vert. 
dafs die Glykosurie dadurch bedingt war, dafs die Leber, sowie das 
ganze System der Pfortader durch die Geschwulst komprimiert waren 
und dadurch die Blutzirkulation in der Leber gestört war. Ja der- 
artige Glykosurien den Organismus stark erschöpfen, so müfste die ope- 
rative Entfernung der diese Störung bewirkenden Geschwülste möglichst 
frühzeitig vorgenommen werden. M. Lubowski- Berlin- Wilmersdorf. 
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Über alimentäre Saccharosurie bei darmkranken Säuglingen. 
Von A. von Reufs-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 4, 1910.) 

R. hat bei einer Reihe von darmkranken Säuglingen Rohrzucker im 
Urin nachgewiesen. Die Untersuchungen wurden in der Weise angestellt, 
dafs der Harn behufs Spaltung des Rohrzuckers mohrere Minuten mit 
Oxalsäure gekocht, letztere durch Fällung mit Kalziumkarbonat gefällt 
und das Filtrat nach den gewöhnlichen Zuckerproben geprüft wurde. 
Die Ursache für ein solches Auftreten von Robrzucker im Harn bildet 
wahrscheinlich eine erhöhte Durchlässigkeit der Darmwand. 

von Hofmann-Wien. 


Ein Fall von anscheinend geheiltem kindlichen Diabetes. 
Von Dr. Hürter-Köln. (Medizinische Klinik 1910, Nr. 4.) 

Verf. berichtet über ein etwa 10 jährıges Mädchen, bei welchem 
mehrere Monate nach einem infektiösen Darınkatarrh ein schwerer Diabetes 
mit 9°, Zucker resp. 100—200 g Zuekerausscheidung pro die au-brach. 
Durch eine sofort durchgeführte diätetische Behandlung gelang es, in 
wenigen Wochen die Krankheit vorläufig zum Verschwinden zu bringen. 
Es werden jetzt gröfsere Mengen von Kohlehvdraten aufgenommen, ohne 
dafs Zuckerausscheidung im Urin auftritt; auch nach 50 g Traubenzucker 
erscheint kein Zucker im Harn. Die Heilung dauert bis jetzt 10 Monate. 


H. Lohnstein-Berlin. 


Beitrag zur Glykosurie bei Frauen mit experimentellen 
Untersuchungen über ihre Ätiologie. Von Prof. Max Henkel- 
Greifswald. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 46.) 

Henkel berichtet über zwei Fälle von gvnäkologischen Erkrankungen. 
in deren Gefolge Zucker im Urin auftrat. In dem einen Falle handelte 
es sich um eine 4Sjährige an Uterusmyom leidende Frau, deren Urin 
vor der Operation 3, Zucker enthielt, ohne dals sonstige diabetische 
Symptome bestanden. Nach der Operation des 16 Pfund schweren intra- 
ligamentiren Myoms, das Jymphangiektatisch erweicht war, ging der 
Zuckergehalt allmählich zurück und verschwand schliefslich vollkommen. 
Ganz ähnlich verhielt sich der Urin bei einer anderen, 26 jährigen Pa- 
tientin, die wegen einer Ovarialeyste mit Stieldrehung zur Operation 
kam. Bei der Aufnahme in die Klinik betrug der Zuckergehalt 0,3";,. 
nach der Operation ging der Prozentgehalt allmählich zurück, am 6. Tage 
war er vollkommen geschwunden. Ein antidiabetisches Regimen wurde 
beide Male nicht eingeleitet. Henkel ist der Frage über die Entstehung 
der Zuckerausscheidung in diesen und ähnlichen Fällen auch experi- 
mentell nähergetreten, indem er frisch gewonnenen Myomprelssaft einer 
anderen Patientin intramuskulir injizierte. Ein Resultat hat er nicht 
erzielt: indes ein einzelnes Experiment beweist nichts, und ein derartiges 
Experimentieren hat seine Grenzen in den unbedingt notwendigen Vor- 
sichtemalsregeln. Henkel kommt auf Grund seiner eigenen und der in 
der Literatur niedergelegten Beobachtungen zu dem Schluls, „dals Tumor- 
bildung im weiblichen Genitale Glykosurie auslösen kann, die nach der 
Entfernung der Ursache in Heilung übergeht. Da nun bekanntlich die 
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Prognose der Operation bei vorhandenem essentiellen Diabetes nach jeder 
Richtung hin recht ungünstig ist, so mufs es wünschenswert erscheinen, 
diese Fälle von Intoxikationsdiabetes als solche zu erkennen, für 
die jede abwartende oder vorbereitende Behandlung zwecklos und auch 
falsch ist, da mit der Entfernung der Geschwulst der Zucker von selbst 
im Urin schwindet.“ 

H. weist seibst schon darauf hin, dafs in diesen Fällen der Zucker- 
gehalt gering ist, die Urinmenge nicht vermehrt ist und kein Durst 
besteht. Ludwig Manasse- Berlin. 


Einige Bemerkungen zur Bewertung der Azetonkörperaus- 
scheidung beim Diabetes sowie über den Wert von Haferkuren. 
Von Hugo Lüthje-Kiel. (Die Therapie der Gegenwart 1910, Januar.) 

Im allgemeinen gibt die Gröfse der Azetonkörperausscheidung im 
Harn ein Bild über die Schwere der entsprechenden Stoffwechselstörung 
und damit auch über die Grölse der Gefahr, die dem Organismus droht. 
Die Gröfse dieser Gefahr wurde bisher in der Regel lediglich an den 
(srammen Azeton gemessen, die man im 24 stündigen Urin bestimmen 
konnte. Verf. erörtert zunächst, wie weit die Azetonmenge des Harns 
allein einen zuverlässigen Malsstab abgibt, und kommt sehliefslich zu dem 
Resultat, dafs wir das genaueste Urteil über die Säuerungsgefahr nur 
durch gleichzeitige quantitative Bestimmung des Gesamtazetons und der 
gesamten -Oxybuttersäure erhalten. Verf. macht diese Bestimmungen 
seit einiger Zeit an allen schweren Diabetikern täglich. Die einzige 
Veranlassung, diesen Weg zu verlassen, ergibt im wesentlichen eine 
Steigerung der absoluten Säurewerte über eine bestimmte Grenze hinaus, 
nicht aber die Eisenchloridreaktion und die Ammoniakwerte. Die aus- 
schlielsliche tägliche quantitative Bestimmung des Azetons würde viel- 
leicht hinreichende Sicherheit geben, wenn Azetessigsäure und /-Oxy- 
buttersäure in konstantem Verhältnisse zueinander ausgeschieden würden. 
Das ist nach Verfassers Beobachtungen häufig der Fall, aber keines 
wegs immer; zuzeiten kommen sogar sehr grofse Ditferenzen vor, also 
2. B. bei ganz niedrigen Azetonwerten sehr hohe A-Oxybuttersäurewerte, 
so dals die quantitative Azetonbestimmung allein vollkommen irreführen 
würde. — v. Noorden hat darauf aufmerksam gemacht, dafs eine Reihe 
von Diabetikern eine auffallend gute Toleranz gegen die Haferstärke 
zeigen: sie vertragen Mengen von Haferstärke olıne Zucker auszuscheiden, 
die. in anderer Form, z. B. als Weizenstärke, dargereicht, viel schlechter 
oder gar nicht vertragen werden. Allseitig ist diese v. Noordensche 
Erfahrung nicht anerkannt, aber L. kann sie auf Grund seiner Erfahrungen 
auf das Angelegentlichste unterstützen. Es kann seines Erachtens keinem 
Zweifel unterliegen, dafs die Haferstärke besser vom Diabetiker ausge- 
nutzt wird, als andere Stärkesorten. Nicht immer zeigt sich das freilich. 
worauf v. Noorden bereits selbst hingewiesen hat. Aber die verschiedene 
Toleranz verschiedener Diabetiker gegen Haferstärke beruht, wie es L. 
scheint, nicht auf Zufälliskeiten oder auf Gründen, die wir noch nicht 
übersehen, sondern sie hängt ab von der Schwere des Falles, respektive 
von der Besserungsfühiskeit des Toleranzvermögens. Ist eine solche 
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Besserungsfähigkeit überhaupt vorhanden, so wird Haferstärke besser 
vertragen als andere Stärkesorten, Verf. möchte sogar sagen, die Fälle, 
in denen Hafer in einer ersten oder auch erst in einer zweiten oder 
dritten Periode vertragen wird, dokumentieren sich eben hierdurch als 
besserungsfähige, ja unter Umständen heilungsfähige Fälle, während die 
Fälle, in denen Hafer nicht besser toleriert wird als andere Stärkesorten, 
von vornherein sehr viel weniger aussichtsvoll liegen. Kr. 


Zur therapeutischen Bewertung der diabetischen Azidose in 
der Praxis. Von Privatdozent Dr. L. Blum. (Die Therapie der Gegen- 
wart, März 1910.) 

Die Hauptgefahr für den Diabetiker liegt in der sogenannten Azi- 
dose, in dem Vorhandensein grolser Säuremengen und in dem Unvermögen, 
sie zu verbrennen. Für eine zweckmälsige Therapie des schweren Dia- 
betes ist daher die richtige Einschätzung des Grades der Azidose eine 
notwendige Voraussetzung. Eine wirkliche rationelle Behandlung der 
mit Azidose einhergehenden Diabetesfälle ist nach Lüthje nur möglich 
bei täglicher quantitativer Azeton- und Oxybutterséurebestimmung. Es 
würde hiernach eine völlig sachgemälse Behandlung des schweren Dia- 
betes nur mehr unter ganz besonderen Umständen möglich sein, in An- 
stalten, die über die nötigen Hilfskräfte zur Ausführung sämtlicher 
quantitativer Bestimmungen verfügen. Aber selbst dann würde eine 
solche Regel schwer durchzuführen sein, wenn eine Reihe schwerer Fälle, 
z. B. 4—6, gleichzeitig in Behandlung steht. Indessen geht die Forderung 
täglicher quantitativer Azidosekörperbestimmungen für die schweren 
Diabetesfälle nach Verf. doch zu weit. Man kann nach ihm in praxi 
auf recht einfache Weise zum Ziele kommen, indem man die Aufgabe 
der Säurebestimmung gewissermafsen dem Organismus selbst überlälst. 
Es genügt, in praktischer Beziehung, folgendes zu beachten: Wird dem 
Organismus im Zustand der Azidose Alkali von aufsen zugeführt, so be- 
nutzt er dieses, um die Säuren zu neutralisieren. Die völlige Neutrali- 
sation der Säuren können wir an der Reaktion des Urins, die zuerst 
amphoter und bei Uberschufs von Alkali alkalisch wird, leicht erkennen. 
Sobald der Harn alkalisch ist, ist demnach der Organismus mit Alkali 
abgesättigt. Die Mengen von Alkali, die zur Erzeugung einer alkalischen 
Reaktion des Harns nötig sind, geben uns daher einen sehr brauchbaren 
Indikator für die Stärke der Azidose. Je gröfsere Mengen Natron bi- 
carbonicum zur Erzielung einer alkalischen Reaktion nötig sind, um so 
stärker ist die Azidose. Während beim normalen Menschen 5—10 g 
Natron bicarbonicum eine deutliche alkalische Reaktion des Harnes be- 
wirken, sind bei leichter Azidose bis 20 g nötig, bei mittelschwerer 20 
bis 30 g und bei schwerer 50 g und darüber, ja in den schwersten 
Fällen von Säureintoxikation, im Coma diabeticum, kann eine alkalische 
Reaktion überhaupt nicht mehr erzielt werden. Abgesehen von seiner 
Einfachheit hat diese Art der Beurteilung der Stärke der Azidose noch 
den Vorteil, eine direkte Handhabe für unser therapeutisches Handeln 
zu bieten. Namentlich wird die Beachtung der Reaktion des Harns 
dazu führen, dals ein Punkt mehr berücksichtigt wird, als dies oft ge- 
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schieht. In allen Fällen von Diabetes, bei denen die Gefahr des Coma 
diabeticum infolge vun Azidose vorhanden ist, soll nicht eher eine völlige 
Entziehung der Kohlehydrate stattfinden, als der Urin durch Zufuhr ge- 
niigender Mengen von Natron bicarbonicum alkalisch geworden ist. Bei 
Berücksichtigung dieser Tatsache werden üble Zufälle vermieden werden, 
die oft zum Tode führen, und die nur bei raschestem Eingreifen noch 
rückgängig gemacht werden können. Weiterhin wird bei Berücksichtigung 
der Reaktion des Harns auch der weniger mit der Therapie des Dia- 
betes sich Befassende bald die Überzeugunz gewinnen, welche grote 
Mengen von Natron notwendig sind, um durchschlagende Erfolge zu er- 
zielen, und dafs dann auch solche Erfolge ın der Tat erzielt werden 
können. Kr. 


Versuche zur Behandlung des Diabetes mellitus mit dem 
Zuelzerschen Pankreashormon. Von Dr. J. Forsehbach. (Deutsche 
med, Wochenschr. 1909, Nr. 47.) 


Mit dem Zuelzerschen Pankreashormon hat Forschbach in der 
Breslauer Medizinischen Klinik (Prof. Minkowski) sowohl an Hunden 
wie an Menschen Nachuntersuchungen angestellt und gefunden, dafs es 
tatsächlich gelingt, die Zuckerausscheidung auf kürzere oder längere Zeit 
herabzudrücken. Indessen sind in einem Falle von Diabetes mellitus 
und in einem von Diabetes insipidus nach der intravenösen Injektion des 
Pankreashormons so schwere Intoxikationserscheinungen aufgetreten, dals 
der Verf. von weiteren Versuchen an Menschen Abstand nalım. Die 
Auelzersche Theorie über die wirksame Substanz in dem Pankreas- 
hormon mag richtig sein, die Beurteilung wird aber durch das Auftreten 
der Intoxikationserscheinungen mit ihrer unvermeidlichen Rückwirkung auf 
den Stoffwechsel zu sehr erschwert. Ludwig Manasse-Berlin. 


Uber Sarton, ein neues Nahrpriparat fiir Zuckerkranke. Von 
C. v. Noorden- Wien und E. Lampe-Frankfurt a. M. (Die Therapie der 
Gegenwart. April 1910.) 

Sarton ist ein auf Veranlassung der Verff. von den Farbenwerken 
vorm. Bayer & Co. in Elberfeld aus der japanischen Sojabohne (Soja 
hispida) hergestelltes Püree. Der hohe Gehalt der Sojabohne an Eiweils 
(350—35";,), der geringe Gehalt an Stärke und an gärungsfähigem 
Kohlehydrat (ea. 6°,;,) veranlafste sie, die Bohne bei Diabetikern zu 
versuchen. Man verwendet das Püree am besten zur Bereitung von 
Suppen. Man dünstet das Pürce mit Butter, dann gibt man Fleisch- 
brühe hinzu und kocht 10 Minuten lang. Salz und andere Gewürze 
werden nach Belieben hinzugefügt. Für einen Teller Suppe, von angenehm 
dieker Konsistenz, genügen zirka 80 g des Pürees. Will man die Speise 
als Beilage zu Fleisch oder Gemüse beniitzen, so gibt man ihr eine ent- 
sprechend stärkere Konzentration. Der Geschmack ist bei guter Zuberei- 
tang ausgezeichnet. Die Sojabohnensuppe bringt namentlich für die 
Diabetiker, die nur ungern auf Hülsenfrüchte verzichten, eine sehr will- 
kommene Abwechslung. Ähnlich den Erbsen- und Linsensuppen erlaubt 
die Sojabolnensuppe auch eine starke Belastung mit Butter und anderen 
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Fetten und dient damit zur Einverleibung hoher Nährwertsummen. Be- 
sondere Sorgfalt haben die Verff. der Frage gewidmet, ob das Soja- 
bobnenpiiree in seiner jetzigen Form auf die Zuckerproduktion des 
Diabetikers Einflufs gewinne. Es liegen darüber Erfahrungen an mehr 
als LOU Diabetikern vor. Im allgemeinen ist die Frage zu verneinen. 
Bei leichteren Formen von Diabetes lälst es die Zuckerausscheidung völlig 
unbeeinflufst. In mittelschweren Fällen, wo strenge Diät den Urin gerade 
zuckerfrei macht, und wo die geringste Zulage von Stärkemehl Glykosurie 
nach sich ziehen würde, werden 80—100 g des Pürees gleichfalls gut 
vertragen. Auch in den noch weiter vorgeschrittenen Fällen, wo neben 
dem Verzicht auf Kohlenhydrate auch die Eiweiflszufuhr beschnitten 
werden muls, um den Harn zuckerfrei zu erhalten, treibt die Zulage der 
genannten Menge des Sojapiirees in der Regel keinen Zucker in den 
Harn. Immerhin gibt es einzelne, besonders eiweilsempfindliche Fälle, 
wo dies der Fall ist. Aber die Wirkung ist bedeutend geringer, als 
die von Fleischmengen gleichen Stickstoffvehaltes. Wenn man daher, 
mit Rücksicht auf die grofse Eiweilsempfindlichkeit dieser Fälle, eine 
Jıeitlang vegetabilische Ernährung für angezeigt hält und trotzdem die 
Eiweilszufuhr nicht zu tief sinken lassen will, so ist gerade dieses 
Präparat ein wertvolles Hilfsmittel. — Natürlich beschränkt sich die 
Anwendung nicht auf die Zuckerkrankheit. Überall, wo man dem vege- 
tabilischen Eiweils den Vorzug vor animalischen gibt, z. B. bei Gicht 
und harnsaurer Diathese, bei Nierenkrankheiten und bei manchen Störungen 
der Verdauungsorgane, wird es willkommen sein. Kr. 


Il. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Gonorrhoische Membran- und Faltenbildungen. Von Dr. Paul 
Asch, Privatdozent der Universität Strafsburg. (Folia urologica No. 8, 
Bd. IV, Febr. 1910.) 

Verf. schildert urethroskopische Bilder, die ein neues Licht auf die 
Entstehung krankhafter Prozesse der männlichen Harnröhre werfen: die 
gonorrhoischen Membran- und Faltenbildungen. Er berichtet zunächst 
über 3 Fälle, aus denen sich ergibt, dafs der Gonococcus allein imstande 
ist, Membranen zu erzeugen, und zwar geht aus der einen Beobachtung 
hervor, dafs eine solche Membran sich bereits in wenigen Tagen bilden 
kann. Die älteren Membranen sind dick, grauweils, undurchsichtig und 
haben ein schmutziges Aussehen, während die jungen Membranen durch- 
scheinend, zart, sauber erscheinen. Diese Membranbildung ist von grölster 
diagnostischer Bedeutung, denn sie weist in Fällen, die absolut keinen An- 
haltspunkt für eine noch bestehende Gonorrhoe bieten, auf eine ansteckungs- 
fahige gonorrhoische Erkrankung der Harnröhre hin. Diese Fülle zeigen, 
wie unbedingt notwendig die urethroskopische Untersuchung zur Erteilung 
des Ehekonsenses ist. Die Prognose dieser Erkrankung ist eine günstige, 
sofern eine urethroskopische Behandlung Platz greift. — Dasselbe lälst 
sich von dem zweiten Krankheitsprozels sagen, der Faltenbildung in der 
Harnréhre im Laufe einer Gonorrhoe. Aus den diei Fällen, über die 
Verf. berichtet, ist zu ersehen, dafs der 
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ist, in der Harnröhre Faltenbildung hervorzurufen. In dem einen Full 
gelang es Verf., die Struktur der Falte selbst zu erkennen und zu sehen. 
dafs der Gonococeus darin die Hauptrolle spielt. Die Faltenbildungen 
scheinen auf dem Boden der vom Verf. im 4. Heft des ersten Bandes 
der Zeitschr. f. Urologie beschriebenen himbeerfarbenen Entzündungsherde 
mit samtartigem Aussehen zu entstehen und können sich in relativ kurzer 
Zeit entwickeln (2 Monate). Kr. 


Die Behandlung der Gonorrhoe und ihrer Komplikationen. 
Von Alfons Nathan-Berlin. (Die Therapie der Gegenwart 1910, März.) 

Seit der Entdeckung des Gonokokkus Neifser im Jahre 1879 hat 
dank den immer mehr verfeinerten Untersuchungsmethoden die Kenntnis 
dieser so weit verbroiteten Krankheit in anatomischer und klinischer 
Beziehung ungeheure Fortschritte gemacht, die auch der Therapie in 
hervorragendem Mafse zugute gekommen sind. Allein nur langsam sind 
die neuen Behandlungsmethoden in die Kreise der Praktiker gedrungen, 
und immer noch spielen alle möglichen Adstringentien und Balsamika in 
der Gonorrhoetherapie eine grofse Rolle. Verf. erörtert deshalb in vor- 
liegender Arbeit abermals die Theorie und Praxis der modernen Therapie 
dieser Krankheit, wobei er sich hauptsächlich auf seine langjährigen an 


seinem privaten und poliklinischen Material gewonnenen Erfahrungen stützt. 
Kr. 


Über das Isoform bei der Behandlung der Gonorrhoe des 
Weibes. Von Robert Asch. (Zentralbl. f. Gynäkologie Nr. 12, 1910.) 

Verf. berichtet über die praktischen Erfahrungen, die er mit der 
Verwendung des Isoforms (Parajodoanisol) in der Gonorrhoetherapie 
gemacht hat, das sich ihm als Dauerantiseptikum bewährte, welches die 
Gewebe nicht oder möglichst wenig schädigt. Früher liefs Vert die 
Urethra mit Einspritzungen behandeln: er liefs früh und abends Protargol, 
aulserdem im Laufe des Tages zwei- bis dreimal Alumnollösung injizieren 
(jede 10 ccm haltende Spritze in drei Portionen); das gab gute Resultate. 
Aber nicht alle Frauen lernen sich die Einspritzungen selbst machen. 
Manche spritzen auch bis in die Blase. Die Einspritzungen können 
wohl bei klinischer Behandlung vier- bis fünfmal täglich von anderer 
Seite gemacht werden. Bei ambulanter Behandlung ist dies nicht gut 
durchführbar. Es ist in vielen Fällen unbedingt erforderlich, dafs man 
den Frauen eine Behandlung lehrt, die sie selbst ausführen können. 
Denn eine klinische Behandlung und auch eine sorgfältige ambulante 
Behandlung durch den (rynäkologen ist häufig aus äufseren Gründen nicht 
durchführbar. Und doch ist gerade eino andauernde Behandlung und 
besonders auch nach erfolgter Heilung ein Schutz vor Reinfektion er- 
forderlich. Für eine Selbstbehandlung der urethralen Gonorrhoe der 
Frauen erwies sich A. eine Behandlung mit Stäbchen viel geeigneter 
als eine solche mit Injektionen. Er verwendete hierbei die Isuralstäbchen 
der Hofapotheke in Dresden. Es sind dies mit einer besonderen in- 
differenten Masse hergestellte Stäbehen, die 5 bzw. 10 und 20°, Iso- 
form enthalten. Von ihnen wird täglich ein- oder zweimal ein Stäbchen 
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eingeführt. Die Frauen lernen viel besser, sich diese Stäbchen einzu- 
führen, als Einspritzungen zu machen. Oft ist die Einführung nur ein- 
mal, höchstens zweimal am Tage notwendig. Dieselbe Behandlung hat. 
auch bei der Urethrovaginitis gonorrhoica infantum zu guten Resultaten 
geführt. Hier werden längere Stäbchen in die Vagina, kurze, sehr 
dünne, in die Urethra geführt. Das kann jede Mutter ohne Schaden 
ausführen; für die vaginale Behandlung genügt eine Applikation allo 
3—+4 Tage. Die schmelzenden Bougies gewähren eine bessere Dauer- 
wirkung des verwendeten Mittels als die Injektionen. Um die Urethra 
vor Infektion bzw. Reinfektion durch das Uterinsekret zu schützen, kann 
man zweckmäßig die Scheide mit 5° ,iger und, wenn diese gut ver- 
tragen wird, eventuell mit 10°, „iger Isoformgaze austamponieren. So 
wird das infektidse Sekret wie durch einen guten antiseptischen Verband 
aufgesaugt und unschädlich gemacht. Die Isoformgaze bewahrt ihre anti- 
septische Kraft 2 bis 3 Tage lang; auch nach 4 Tagen findet sich meist 
noch kein übler Geruch. So kann die Tamponade die Ausspülungen 
der Scheide tagelang überflüssig machen. Ein geringer Geruch nach 
Anis, der nach einiger Zeit eintreten kann, ist nicht so störend, als der 
nach Jodoform oder Ichthyol z. B., oder anderen Antiseptika, die sonst 
zur trockenen oder Glyzerintamponade Verwendung finden. Aufserdem 
Heckt Isoform nicht, wie Thiol oder Jod. Die aufsaugende Gazetampo: 
nade wird stets angenehm empfunden. Kr. 


Piper methysticum, or kava., and its effects in gonorrhoea. 
Von P. Bartholow-New York. (New York Medical Journal 19. 2. 1910.) 


Nach Lewin sind aus der Wurzel von Piper methysticum ein 
(ilpha- und ein Betaharz darstellbar. Bartholow hat so geringe Unter- 
schiede zwischen beiden Körpern gefunden, dals sie nicht scharf zu 
trennen waren. Durch Reagentien sind sie nicht zu unterscheiden, wohl 
aber durch ihre verschiedene Dichtirkeit. Beide sind in Alkohol, Äther, 
Chloroform und Petroleumäther löslich und ihre Haupteigenschaft, die 
Beeinflussung der sensorischen Nerven ist grölser, wenn sie kombiniert, 
als wenn jedes allein angewendet wird. Der grüfsere Anteil an der 
Wirkung entfällt auf das Betaharz. Hieraus schliefst der Autor, dals 
nur die Anwendung verschiedener Extraktionsmethoden zur Darstellung 
zweier Harze geführt hat, die ihrem Wesen nach identisch sind. 


Das Kavain, wie am besten diese Harze genannt werderf (Baldi), 
wirkt ungefähr wie Nikotin auf die Nerven. Der Geschmack, völlig 
gleich dem Nikotin, ist nicht unangenehm. Auf der Zunge ist nach 
kurzem Brennen ein leichtes Betäubungsgefühl zu konstatieren. Ein oder 
zwei Tropfen verursachen Wärme ım Magen und verleihen dem Atem 
einen Geruch nach Pfeffer, der sich bisweilen auch dem Urin mitteilt. 
Eine leichte Diurese ist stets vorhanden, ohne dafs die von anderer Seite 
behauptete Nierenreizung je in Erscheinung trat. In der Urethra werden 
die Nervenenden „beruhigt oder halb gelähmt“.  Schlielslich wird die 
Zersetzung und die Bildung von Ammoniak verzögert. Vier- oder fünf- 
mal täglich 0,02 ist die geeignetste Dosis. N. Meyer- Wildungen. 
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Über die elektrische Behandlung der akuten gonorrhoischen 
Nebenhodenentzündung. Von Dr. Ladislaus Auszterveil, Urolog in 
Arad. (Pester med.-chir. Presse Nr. 3, 1910.) 


Mit der Elektrotherapie der gonorrhoischen Nebenhodenentzündung 
wurden schon im Jahre 1869 gute Erfolge erzielt; dazumal beschäftigte 
sich mit dieser Frage hauptsächlich die französische Literatur sehr in- 
tensiv, und wenngleich die Erfolge günstig waren, ging die Frage selbst 
in Fachkreisen in Vergessenheit. Neuerdings kam in der Therapie der 
akuten gonorrhoischen Nebenhodenentzündung aulser den älteren Methoden 
(nämlich Ruhe, Erhebung der Hoden, kalte und erwärmende Umschläge) 
die Biersche Methode in Mode. Diese Methode bewährt sich zwar in 
einigen Fällen, aber im allgemeinen entspricht sie den Erwartungen und 
Hotfnungen nicht; welche man anfangs hegte, der entzündliche Prozels 
wird nämlich nicht verkürzt, oder der Nebenlioden wird partiell ver- 
gröfsert; der Verlauf ist also derselbe, wie bei den alten Metlioden. Den 
grölsten Nutzen der Bierschen Methode bildet die Linderung der 
Schmerzen, obwohl sehr oft, selbst bei der allergeschultesten Applikation 
der Bierschen Bandage, bei guter Auswattierung der Fläche unter dem 
Bande, unausstehliche Schmerzen an der Applikationsstelle entstehen. 
Die: Zweckmiifsigkeit der Behandlungsweise mittelst Punktion oder Ope- 
ration ist bis heute noch nicht kiargestellt. Verf. berichtet nun über 
6 Fälle von akuter gonorrhoischer Nebenhodenentzündung, in denen er 
ausgezeichnete Resultate mittelst des galvanischen Stromes hatte. Die 
akute gonorrhoische Nebenhodenentzündung bessert sich in einigen Tagen 
dabei, und wenn auch in so kurzer Zeit die entzündliche Exsudation 
nicht gänzlich verschwindet, so sistiert jedenfalls ihr Fortschreiten, der 
peinliche Schmerz läfst nach, und der Kranke ist nicht gezwungen, das 
Bett zwei Wochen lang zu hüten, sondern wird in einigen Tagen von 
den Schmerzen befreit und kann alsbald seinem Berufe nachgehen. Die 
Methode selbst ist sehr einfach, sie kann mit jedem kleinen transpor- 
tablen elektrischen Apparat durchgeführt werden, und eben darum ver- 
dient sie In weiterem Kreise verbreitet zu werden. Kr. 
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a) Penis. 

Sclerosi atrofica primitiva del prepuzio con ipercheratosi 
della mucosa balanicae prepuziale e stenosi dell’ uretra balanica. 
Von P.Stancanelli. (Giornale internazionale delle Scienze mediche 1909, 22.) 

P. Stancanelli kommt auf Grund seiner Fälle und der Literatur 
zu folgenden Schlüssen über die primäre atrophische Sklerose des Pra- 
putiums und die Hyperkeratose der Glans: 1. Klinisch kann man eine Form 
idivpathischer atrophischer Sklerose des Präputiums, die unabhängig von 
Entzündungsprozessen, Neubildungen im Präputialsack und allgemeinen 
Diathesen ist, zugeben; dieselbe kann ihrerseits Ursache von P’himosıs, 
Balanoposthitis und Ulzeration sein, 2. Histologisch ist der atrophische 
Prozefs nicht primär, sondern immer der Ausgang einer chronischen 
Entzündung der Haut, die klinisch nicht in Erscheinung tritt und ätio- 
logisch unbekannt ist. Mankiewicz-Berlin. 
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La erezione pneumatica del pene nella cura della neurastenia 
sessuale. Von E. Colombo. (Gazzetta degli Ospedali e Cliniche 1909. 140.) 

E. Colombo hat in Fallen von Impotentia coeundi infolge Auto- 
suggestion bei sexuellen Neurasthenikern künstliche Erektionen durch 
Anlegen von an Ansaugungsmaschinen angeschlossenen Saugglocken an 
die Regio pubica hervorgerufen. In 40—90 Sekunden erhält man beim 
Arbeiten der Saugpumpe eine Kongestion des Penis, die der der Erektion 
gleicht. Nach 8—10 dieser Sitzungen kommt es wieder zu spontanen 
Erektionen. Mankiewicz- Berlin. 


Induratio penis plastica und Dupuytrensche Kontraktur. Von 
R.O Stein. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 52, 1909.) 

Der 44 jährige Patient, welcher jegliche venerische Infektion leugnete, 
bemerkte seit 6 Jahren einen derben Knoten am inneren linken Fufs- 
rande; einige Zeit später begann sich die Beugesehne des linken Mittel- 
fingers zu verdicken; seit vier Jahren zeigte sich bei der Erektion Ab- 
knickung des Penis. Schliefslich trat der Prozefs auch an der rechten 
Hand auf. Bei der Untersuchung des Penis fand man etwa einen Quer- 
finger breit vor dem Ansatze des Skrotums einen sehr harten, die 
Urethra von oben plattenartig umfassenden Knoten, der sich 3 cm nach 
hinten erstreckte und von den Corpora cavernosa penis gut abzugrenzen 
war, hingegen fibröse Stränge in das Corpus cavernosum urethrae ont- 
sendete. von Hofmann-Wien. 


b) Harnröhre. 


Studio critico sperimentale sul meccanisme di azione della 
dilatazione graduata temporanea. Von Cimino. (Gazzeta di Medicina 
e Chirurgia 28. X. 1909.) 

Wenn es gelingt, bei einer Verengerung (z. B. der Harnröhre) eine 
Bougie an die Stelle zu bringen und dort 24 Stunden zu belassen, so 
wird man finden, dafs der Effekt der durch die Bougie erreichten Er- 
weiterung weit über dio von dem Kaliber des Instrumentes zu erhoffende 
Erweiterung hinausgeht. Wenn man dann die Bougie definitiv entfernt, 
wird nach wenigen Stunden die erhaltene Erweiterung verschwinden und 
die vorherige Verengerung unter den alten Bedingungen wieder eintreten. 
Führt man dagegen nach Herausnahme dor Bougie eine stärkere Bougie 
ein und läfst sie am Platze, so wird sich die Wirkung vervielfachen und 
in wenigen Tagen die Striktur besser erweitert sein, als mit der zeit- 
weisen graduellen Erweiterung in der vierfachen Zeit. Dann wird nach 
Beendigung der Kur der Eifekt dauerhafter und fortdauernd sein, besser 
als mit jedem anderen Verfahren. Zwei Elemente konkurrieren bei der 
Dilatation der Striktur: Erweichung und Umbildung; die erste ist labil, 
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die zweite ist dauernd. Mankiewicz- Berlin. 


The post-operative treatment of urethrotomy- internal and 
external. Von H. M. Christian. (Amer. Journ. of Surg. 1909, S. 425.) 
Bei der Urethrotomia interna soll man immer 2—4 Nummern tiefor 
schneiden, als der Dicke des einzuführenden Verweilkatheters entspricht. 
30 * 


— 
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Das Verweilen eines Katheters 45—72 Stunden in der Harnröhre ist 
das beste Mittel, um einem Schüttelfrost oder einer Blutung vorzubeugen. 
Auch soll man immer möglichst dieke Sonden einführen. 3—4 Tage 
nach Entfernung des Verweilkatheters soll die erste Sonde eingeführt 
werden. Nach der Operation soll man einen Monat lang zweimal wöchent- 
lich eine Sonde einführen, einen Monat lang dann einmal wöchentlich, 
einen Monat lang alle 14 Tage und einmal monatlich während eines 
Jahres. Vor der Einführung und nach dem Herausnehmen der Bougie 
soll man die Harnrühre ausspülen. Die Nachbehandlung des äufseren 
Harnröhrenschnitts soll vor allem auf Vermeidung einer Blutung ihr Augen- 
merk richten. Das erreicht man durch feste Tamponade der Wunde mit 
Gaze und durch eine Kreuzbinde, die der T-Binde vorzuziehen ist. 
Jedem Verbandwechsel soll vorausgehen und folgen eine Ausspülung der 
Urethra und Blase mit einer 1:8000 Arg.-nitric.-Lösung. 4 Tage nach 
der Operation soll man eine Bougie einführen, die dann täglich einge- 
führt wird. Am 6. oder 7. Tage nach der Operation soll man den Drain 
entfernen und dann den Patienten entweder im Bett sich aufsetzen lassen 
oder in einen Stuhl setzen. Die Heilung erfolgt viel rascher, wenn 
man den Kranken möglichst früh aufsteben lälst. 


R. Kaufmann-Frankfuit a. M. 


Uretro-elettrolisi circolare. Von Virghi. (Giornale internazionale 
delle scienze mediche 1909, No. 15.) 

Virghi tritt den Vorwiirfen der Elektrolysebehandlung der Harn- 
röhrenstrikturen, dafs die Behandlung eine lange Zeit erfordere, entgeven. 
Er gibt der zirkulären Elektrolyse aber vor allem vor anderen Verfahren 
den Vorzug, weil die Endresultate derselben dauerhafter und sicherer 
sind als die der anderen elektrolytischen Methoden. Wenn man in Be- 
tracht ziebt, dals man in den Zwischentagen der Sitzungen Bougierungen 
mit Gummisonden vornehmen kann, dals man tägliche Auswaschungen 
der vorderen Harnröhre machen kann, dafs man bei engen Strikturen, 
welche mit Infektion der Blase kompliziert sind, die elektrolytische 
Urethrotomia interna mit Vorliebe ausführt, wird man sich rasch über- 
zeugen, dafs diese Mittel eine erhebliche Beschleunigung und Abkürzung 
der Kur herbeiführen. Mankiewicz-Berlin. 


Tumors of the urethra in women, with special reference to 
malignant growths. Von B.C. Hirst. (Amer. Jouın of Surg. 1509, S. 388.) 

Tumoren der Harnröhre sind beim Weibe ıelativ selten und sie machen, 
abgesehen von den Polypen, meist keine oder nur wenig Beschwerden 
im Anfangsstadium. In differentialdiagnostischer Hipsicht ist die Unter- 
scheidung von syphilitischen oder rein entzündlichen Geschwülsten oft 
sehr schwer. H. beobachtete bei einer Sechzigjährigen eine seit einem 
Jahr bestehende Geschwulst, die starke Schmerzen verursachte, leichi 
blutete und auch sonst klinisch durchaus einem Karzınom glich, so dals 
die untere Hälfte der Urethra amputiert wurde. Die histologische 
Untersuchung ergab eine gutartige entzündliche Geschwulst. Verf. be- 
obachtete ferner einen entzündlichen Harnröhrenpolypen, der von einem 
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Adenokarzinom seinen Ausgang nahm. In einem weitern Falle war der 
Tumor, der durchaus gutartig aussah, 3 Jahre später an derselben Stelle, 
an der ein Polyp entfernt worden war, entstanden und hatte nur geringe 
Beschwerden verursacht Die mikroskopische Untersuchung des weit im 
Gesunden exzidierten Tumors ergab, dafs es sich um ein Spindelzellen- 
sarkom handelte. Seit 9 Monaten hat sich weder ein Rezidiv noch eine 
Metastase gezeigt. In einem 4. Falle, bei einer Negerin, handelte es 
sich um ein inoperables Karzinom der Harnröhre. Verf. empfiehlt, 
alle Harnröhrengeschwülste möglichst ausgiebig zu entfernen, da selbst 
gutartig aussehende Tumoren bei histologischer Untersuchung sich als 
maligne erweisen oder bösartig degenerieren können. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Modificazioni del testicolo superstite nell’ unicastrazione. 
Von E. Cariani. (Pathologica 1909. 24.) 

Cariani kommt im Gegensatz zu Nothnarel und Ribbert bei 
einseitig kastrierten Individuen auf Grund seiner Untersuchungen zu dem 
Resultat, dafs der übrigbleibende Hoden weder atrophiert noch hyper- 
trophiert, sondern sein Volumen behält. Wenn das operierte Individuum 
nach der Operation an Gewicht zunimmt und wächst, wird wahrscheinlich 
auch der Hoden an Gewicht und Umfang zunehmen und sich entwickeln, 
geht das operierte. Individuum nach dem Eingriff infolge irgendwelcher 
Ursachen körperlich zurück, so wird auch der Hoden im selben Sinne 
sich verändern. Mankiewicz- Berlin. 


Su di una rara eterotopia testicolare. Von D. Costelli. (La 
Riforma medica 1909, 47, 10. November.) 

Costelli beobachtete einen Kranken, bei dem ın der linken Hälfte 
des Hodensackes kein Testikel war, d. h. Anorchidie, während ın der 
rechten Skrotalhälfte zwei Hoden laren, d. h. Poliorchidie. Es mufs hier 
eine Verlagerung der embryonalen Zellen des Keimepithels vorgelegen 
haben. Mankiewicz- Berlin. 


Impuissance, infantilisme tardif et épilepsie consécutives à 
une atrophie testiculaire bilatérale d’origine traumatique. Von 
L. Gallavardin und S. Rebattu. (Lyon médical 1910, 6, p. 197.) 

Gallavardin und Rebattu-Lyon berichten iiber einen Fall von 
Impotenz, späten Infantilismus und Epilepsie nach einem Hodentrauma 
(Fufstritt), das einen 23 jährigen Matrosen betraf. Sein Gesicht ist ganz 
unbehaart, die Stimme eine Eunuchenstimme, seine Extremitäten scheinen 
zu grols ım Verhältnis zu seiner Figur. Totale Atrophie beider Hoden, 
4 Jahre nach dem Trauma. Ejakulation und Erektion unmöglich ge- 
worden, der Penis wie ein kleiner Finger, der sexuelle Instinkt ist ver- 
schwunden, während früher alles normal war, der NSchnurrbart anfing zu 
wachsen, die Schamhaare sprofsten, Ejakulation und Erektion prompt 
erfolgten. Es handelt sich also um eine Rückkehr zum präpubertären 
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Standpunkt bei einem bisher normalen Individuum. Die Haut ist dünner 
und feiner geworden, der Charakter hat sich geändert, der Patient ist 
reizbar und leicht zu beeinflussen wie ein Kind, dazu kommen seit 
einigen Monaten epileptische Krämpfe mit Bewufstlosigkeit. Diese trauma- 
tische Atrophie hat also vollständig wie eine Kastration gewirkt. Die 
Schilddrüse war anscheinend normal. Die Epilepsie scheint unabhängig 
von der Hodenatrophie. Im ganzen sind von diesem „tardiven“ Infanti- 
lismus 11 Fälle bekannt. | Mankiewicz-Berlin. 


Hydrocèle en bissac volumineuse. Laparatomie explorative. 
Incision iliaque, décortication totale souspéritonéale de la poche 
abdominale. Von Ferron-Laval. (Société de Chirurgie 17 XI. 1909. 
Revue de Chirurgie 1910, 1, p. 95.) 

Ferron-Lavals Beobachtung einer großen querliegenden Hydro- 
cele wird von Rochard wiedergegeben. TS jähriger Mann mit einer 
den ganzen Bauch ausfüllenden queren Hydrocele. Die Laparatomie 
zeigte, dals der ganze Tumor hinter dem seitlichen hinteren Bauchfell 
zur Entwicklung gekommen war. Deshalb zeitweiliger Versehlufs der 
Bauchwunde, Janger Leistenschnitt bis ins Skrotum. Entleerung der 
Hydrocele durch Punktion gestattet die Feststellung des Fehlens jeder 
Verbindung mit vorderer Bauchwand und kleinem Becken. Mühselige 
subperitoneale Dekortikation der Tasche durch die Leistenwunde, dabei 
ziemliche Blutung. Resektion der grölsten Umwandung mit Erhaltung einer 
zur Bildung einer Tunica vaginalis testis notwendigen Partie. Herstellung 
des Scheidenkanals nach Bassini. Störung der Heilung durch grofse 
Hiimatome, die punktiert werden nrulsten, und ein Rezidiv der Hydrocele, 
die durch völlige Resektion der Tunica vaginalis geheilt wurde. 

Mankiewicz- Berlin. 


Über die Torsion des Samenstranges. Von Otto Schütte. 
(Dissertation, Berlin 1909.) 

Nach einem kurzen historischen Überblick über die Lehre von der 
Torsion des Samenstranges schickt Verfasser seinem eigenen Fall die 
kurze Beschreibung der bisher in der Literatur verzeichneten Fälle 
voraus. 

Eine Torsion des Samenstranges kann unter normalen anatomischen 
Verhältnissen niemals zustande kommen. Die Bedingungen, welche sie 
überhaupt ermöglichen, sind die freie Beweglichkeit des Hodens und des 
Samenstranges und eine genügend weite Höhle der Tunica vaginalis. 
Das Primäre bei der Torsion des Samenstranges ist immer eine Torsion 
des Hodens. Ob der Processus vaginalis sich geschlossen hat oder nicht, 
ist fiir die Torsion des Samenstranges daher fast ohne Bedeutung. Be- 
sonders disponiert sind die Hoden mit verspätetem Descensus, da diese 
eine ziemlich weite Höhle zur Verfügung haben und auch im Skrotum 
nicht normal befestigt sind. Doch nicht nur ein Hode, der bis in das 
Skrotum gelangt ist, kann torquiert werden, sondern auch ein in seinem 
Descensus aufechaltener Hode, ein Bauch- oder ein Leistenhode. Dies 
ist bei einem Bauchhoden dadurch erklärlich, dafs cine sehr weite Höhle, 
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die Bauchhöhle, vorhanden ist und er seiner normalen Befestigung ent- 
behrt. Ein Leistenhode kann, selbst wenn er fest im Leistenkanal stecken 
geblieben ist, durch irgend eine Gewalteinwirkung aus seiner gewöhn- 
lichen Lage herausgelangen, hängt dann frei an seinem Samenstrange in 
die seröse Höhle der Tunica vaginalis propria hinein und kann sich tor- 
quieren. Frleichtert wird diese Torsion dadurch, dafs der Hode auf 
seinem Wege durch den Leistenkanal eine physiologische Rotation er- 
leidet, die ca. 90° beträgt. Wenn nun der ektopische Hode, der bei 
seinem verspäteten Durchtritt durch den Leistenkanal physiologisch ge- 
dreht wird, noch einer äufseren Gewaltwirkung ausgesetzt ist, kann sehr 
leicht eine grölsere Drehung des Samenstranges als normal erfolgen. 
Und in der Tat findet sich unter den vorliegenden Krankengeschichten 
ein sicherer Fall, wo ein Leistenhode vorlag, welcher durch Einwirkung 
der Bauchpresse bei der Defäkation zu einem gestielten Hoden gemacht 
und so torquiert wurde. Die Mehrzahl der Leistenhoden ist jedoch im 
Leistenkanal torquiert worden und hat hier, da keine dehnbare Höhle 
zur Verfügung stand, oft ziemlich stürmische Symptome hervorgerufen. 
Spontane Retorsion, deren Möglichkeit nach der Angabe vieler Patienten, 
dafs sie früher schon an Torsionserscheinungen gelitten hätten, angenommen 
werden mufs, ist bei diesem Leistenhoden auch sicher seltener als bei 
solchen Hoden, die ins Skrotum hinabgestiegen sind. 

Es ist einleuchtend, dafs ein Hode von anormaler Gestalt, wenn er 
einmal eine Torsion erlitten hat, sehr schwer sich von selbst retorquieren 
wird, da gerade diese Formveränderung zusammen mit der durch die 
Torsion bedingten allgemeinen Anschwellung des Organs der spontanen 
Retorsion einen ziemlich heftigen Widerstand entgegensetzen muls. Auch 
Anomalien des NSamenstranges können auf das Zustandekommen und den 
Verlauf einer Torsion von Einflufs sein. Der Funiculus zeigt oft eine 
Aweitetlung, wobei Ductus deferens, Gefiifse und Nerven nicht von einer 
gemeinsamen Hülle umgeben sind, sondern geteilt zum Hoden verlaufen, 
ämlich die Vasa spermatica interna und Nerven legen sich am oberen 
hinteren Teil des Hodens an das Rete an, während das Vas deferens 
und die Art. deferentialis und die Venen am unteren Teil des Hodens 
resp. Nebenhodens inserieren. Es entsteht hierbei eine besondere Art 
der Samenstrangtorsion. Der Hode hat sich bei einer derartigen In- 
sertion des Funiculus spermaticus um die horizontale Achse mit dem oberen 
Pole abwärts gesenkt. Wenn nun eine Torsion des Hodens eintritt, 
müssen die getrennt verlaufenden zwei Teile des Samenstranges stärker, 
als wenn si: nebeneinander verlaufen, angespannt werden, und es muls 
so auch die Torsion eine viel gefährlichere werden. 

Die letzten ursächlichen Momente zur Entstehung einer Torsion 
waren sehr verschieden: Heben eines schweren Sackes, einer Last, andere 
Anstrengungen, körperliche Übungen wie Springen und Boxen, Radfahren, 
Kriketspielen, Defäkation, Niesen, Fall aus betriichtlicher Höhe, Onanie, 
direktes Trauma, Beine übereinandergeschlagen, Zangenentbindung. Bei 

einem groben Teil der Fallo liefs sich kein ursächliches Moment fest- 
stellen. 


+ | . e , R . 
Nach dem vorliegenden Material ist 32 mal die Torsion rechts, 
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15 mal links vorgekommen, sonst unbekannt. Die Grüfse der Torsion wird 
von 18—36 Grad angegeben. Die Richtung der Torsionen scheint rechts 
und links fast ebenso häufig von links nach rechts wie von rechts nach 
links vorzukommen. Von allen 56 Fallen haben sich 42 in einem Alter 
bis zu 26 Jahren ereignet, in späteren Jahren nur 7 Fille. Von den 
42 Fällen haben 12 einen Leistenhoden, 2 einen unvollständigen De- 
scensus. 2 eine ungewöhnliche Beweglichkeit des Hodens, also bei 25 von 
42 Fällen, d. h. bei über der Hälfte findet sich eine Abnormität in der 
Lagerung und Befestigung des Hodens. Bei den 7 Patienten, die über 
das Pubertätsalter hinaus waren, ist nur einmal ein Leistenhode ange- 
geben worden. 

Ganz besonders disponieren zu Samenstrangtorsion diejenigen Per- 
sonen, welche eine Störung im Descensus eines Testikels gehabt haben 
oder noch an einer Störung desselben leiden. Bet derartiven Personen 
bedarf es sogar manchmal nur einer sehr geringen Veranlassung, und 
zwar war 13 mal keine Veranlassung nachweisbar, je einmal war die 
Veranlassung Niesen, Onanie, Kriketspielen, Defäkation, ein Bein über 
das andere schlagen, Radfahren, Sprung über einen Graben, Ausgleiten, 
Heben einer Last, Anstrengung, Fall aus 12 Fufs Höhe, Stofs am 
Barren. 

Die Symptome der Torsion des Samenstranges setzen zumeist plötz- 
lich em. Unter den zunächst einsetzenden Störungen des Allgemein- 
befindens ist der meist plötzlich einsetzende Schmerz das hervorstechendste 
Symptom: er ist gewöhnlich intensiv, hält ein bis mehrere Tage an und 
klingt dann mehr ab, einerlei. ob therapeutisch eingeeriffen wurde oder 
nicht. Schr häufig ist auch Erbrechen oder Übelkeit. Unter den an- 
geführten Fällen ist 21 mal Erbrechen und Übelkeit eingetreten. Bei 
den in den Hodensack hinabgestiegenen Hoden kann man sofort oder 
wenige Stunden nach dem Anfall Vergröfserung, pralle Spannung und 
Schmerzhaftigkeit des Hodens und Nebenhodens feststellen. Zuerst fällt 
der verdickte, äufserst schmerz- und druckempfindliche Samenstrang auf. 
schon dann, wenn eine Schwellung des Hodens und Nebenhodens noch 
nicht sicher nachweisbar ist, Später kommt ein Flüssigkeitserguls in 
die seröse Höhle der Tunica vaginalis propria hinzu. Bei den Leisten- 
hoden sind die Symptome nicht so hervorstechend und leicht feststellbar. 
Die Torsion des Samenstranges ıst zuweilen mit einem Leistenbruch 
kombiniert. Die Symptome einer Torsion eines Abdominalhodens sind 
ungefähr dieselben wie bei einem vollkommen herabgestiegenen Hoden, 
nur ist ein soleher Hode der Betastung natürlich absolut unzuränglich. 
selbst bei Untersuehung per anum und von den Buuchdecken aus. 

Bei der Torsion des Leistenhodens kommt differentialdiagnostisch 
besonders eine Brucheinklemmung in Frage Doch läfst sich in den 
meisten Fällen eine sichere Diagnose stellen. Die Allgemeinerscheinungen, 
welche zwar denen einer Brucheinklemmung sehr ähneln, sind anfangs 
noch äufserst stürmisch, halten sich jedoch nicht lange auf dieser Höhe, 
sondern klingen allmählich immer mehr ab, während sie bei der einge- 
klemmten Hernie sich immer steigern. Ehe man die Diagnose einer 
Orchitis, Periorchitis und Häimatocele unklaren Ursprungs stellt, sollte 
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man stets den Verdacht auf eine spontan zurückgegangzene oder unvoll- 
ständige Torsion des Samenstranges lenken. 

Obwohl die Diagnose einer Torsion manchmal grofse Schwierigkeiten 
bereitet. so mufs doch darauf hingewiesen werden, wie wichug es ist, bei 
Verdacht auf Torsion die richtige Behandlung sofort einzuleiten. Niemals 
darf man sich abwartend verhalten. Zunächst sollte versucht werden, 
ohne blutigen Eingriff die Torsion durch Riickdrehung des Hodens zu 
beseitigen. Wenn bei der Drehung nach der einen Seite die Schmerzen 
stärker werden, hat man nach der verkehrten Seite gedreht und muls 
nun nach der entgegengesetzten Seite drehen und so versuchen, die 
Torsion zu lösen. Erst wenn dieser Versuch, die Retorsion von aufsen 
zu bewerkstelligen, fehlgeschlagen, ist die, Operation am Platze. Diese 
sollte nicht lange aufgeschoben werden, da schon eine 22 stündige Dauer 
der Unterbrechung der Blutzirkulation in den Samenstranggefälsen genügt, 
um eine Nekrose des Hodens eintreten zu lassen. Aus letzterem (runde 
haben die meisten Operateure sich auch zur sofortigen Kastration ent- 
schlossen, da fast aile Fälle später als 24 Stunden in Behandlung kamen 
und nach der Retorsion sich keine sofortige Anderung der Farbe des 
Testikels einstellte. Bei der Operation darf aber nicht nur eine Retorsion 
stattfinden, sondern um eine Dauerheilung zu erzielen und den Patienten 
vor der Gefahr einer Wiederkehr der Torsion zu bewahren, mufs man 
auch den Hoden am Skrotumgrunde befestigen. Ob man sich zu einer 
Operation zur Fixierung des Hodens entschliefsen soll, wenn die äulser- 
liche Retorsion von Erfolg gewesen ist, müfste wohl davon abhängig ge- 
macht werden, ob der Hode bereits atrophisch geworden ist oder nicht. 
Einen atrophischen und mit Bakterien nicht infizierten nekrotischen Hoden 
wird man ohne Gefahr für den Patienten im Hodensack belassen können. 

lm Hinweis auf den relativ guten Erfolg bei seinen Fällen gibt 
Verfasser den dringenden Rat, den Versuch zu machen, ob der Hode 
nach der blutigen Retorsion und Fixation sich nicht doch noch wenigstens 
teilweise erhalten lälst. Fritz Loeb-München. 


Iltrapianto dei dotti deferenti nell’ uretra anteriore (Deferento- 
uretrostomia). Von A. Boari. (Il Policlinico 1909. 38.; 

Boari will nach der perinealen Prostatektomie den Ableitungsweg 
des Samens wiederherstellen dureh Einpflanzung der Vasa deferentia in 
die vordere Harnrühre. Das Experiment hat ihm bei Hunden positive 
Resultate geliefert; man kann die Ductus deferentes dort einpflanzen 
und sie bleiben intakt. Er beschreibt die Technik des Eingriffs und 
die klinischen Indikationen der neuen Operation und nennt sie Deferento- 
Uretrostomie. Mankiewiez- Berlin. 


V. Prostata. 


Sulla distribuzione del tessuto elastico nelle prostata umana 
normale. Von G.Saratini. (Arch. di Anatomia e di Einbryologia III, 
1, 1909.) 

Saratini hat die Prostata auf elastisches Gewebe untersucht. Das- 
selbe ist reichlich vorhanden. In Verbindung mit dem vorderen Teile 
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des Samenhiigels umfafst es dessen Basis und teilt sich in zwei Stränge, 
die nach vorn zur Umfassung der Harnröhre ziehen. Die Fasern sind 
durch die ganze Höhe des Colliculus terminalis schichtenförmig gelagert. 
Seitlich umwickeln zahlreiche Fasern die Ductus ejaculatorii, und hinten 
verteilen sich andere zahlreiche Fasern zwischen den Drüsenbäumchen. 
In Korrespondenz mit dem Mittelstrang des Colliculus wird das Grund- 
bündel noch stärker und ausgesprochener und teilt sich in der Mitte in 
drei Teile, die die Harnröhre umziehen. In Verbindung mit dem hinteren 
Teile des Samenhügels wird der Elastizitätsstrang sichtbar, breitet sich aus, 
und seine Enden verlieren sich in Fasern, die den Anfangsteil der Harn- 
röhre umflechten. Aufser den beschriebenen Bündeln existieren zahl- 
reiche Längsfasern. Mankiewicz- Berlin. 


Sull ipertrophia prostatica. Von E. Savagnone. (Il Policlinico 
November 1909.) 
E. Savognone bespricht die Resultate langer histologischer Unter- 


suchungen der Prostatalypertrophie. Er fand im wesentlichen: Erweite- 
rung der Drüsenacini, von denen manche durch Schwund der Scheide- 
wand konfluieren. Starke Veränderung des Epithels, das oft frei im 
Lumen liegt oder in Desquamation und Degeneration berriffen sich mit 
Leukocyten und Plasmazellen gemengt zeigt. Hypertropbie und Hyper- 
plasie auch im Stroma auf Kosten sowohl der muskulösen als der binde- 
geweblichen und elastischen Elemente; oft auch kleinzellige Infiltration. 
Der Prozels erscheint also nicht als ein neoplastischer, sondern hängt 
ab von einer primären Hypertrophie der Drüse, der die Hypertrophie 
des Stromas folet ohne Teilnahme arteriosklerotischer Herde. 
Mankiewicz-Berlin. 
Deux Prostatectomies transvésicales. Von Charvet. (Société 
des sciences médicales de Lyon 17 XI. 1909 Lvon médical 1910, 7, p. 349.) 


Charvet-Lyon schildert zwei Prostatektomien nach Frever bei 
alten infizierten Männern, deren eine wegen der Besonderheit der Ent- 
fernung der entzündeten Samenblasen auf demselben Wege Aufmerksain- 
keit verdient: %3 jähriger Mann, schon vor 2°, Jahren operiert, wegen 
häufiger schmerzhafter Miktionen, späterer fast kompletter Retention und 
weren der Schwierigkeit des Katheterismus bei leicht hervorzurufender 
Blutung: grofse harte Prostata, die die Vorderwand des Mastdarms 
hervorwölbt, daneben zwei harte Wülste. Der Mittellappen liefs sich 
leicht herausschälen, aber die beiden harten Massen an den Seiten, die 
die entzündeten Samenblasen waren, waren sehr verwachsen, besonders 
links, doch gelang die stumpfe Ausschälung. Heilung nach einem Monat. 
Ab und zu Dilatation und Blasenwaschung. Jetzt kommt der Mann 
wieder, weil sich durch stiirkere Cystitis die seit 2), Jahren geschlossene 
Bauchwand wieder geöffnet hat und der ammoniakalische Urin hier ab- 
fliefst. Neue Dilatationen und Spülungen, die zur Heilung zu führen 
scheinen. Mankiewicz-Berlin. 


La puntura della vescica nelle grave ritenzione di urina dei 
prostatici. Von Pace. (Il Tommasi 30. NIL 1909.) 


Pace empfiehlt von neuem die in Deutschland fast verlassene Blasen- 
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punktion bei Prostatikern bei Harnretention. Er hat wiederholt die 
Harnröhre wieder durchgängig werden schen. Man solle vor eingreifen- 
derem Verfahren die Blasenpunktion immer versuchen, besonders in der 
ambulanten Praxis, wo manchmal eine der Hauptbedingungen für chirur- 
gisches Vorgehen, das Licht, mangelt. (Hat Pace nie Harninfiltration 
danach gesehen? Ref.) Mankiewicz-Berlin. 


Calcolosi prostatica; prostatotomia transvesicale. Von Roberto 
Falcone. (La Clinica Chirurgica 1909, XVIT. 1. p. 37.) 

Roberto Falcone-Neapel berichtet aus der Klinik G. Pascales 
in Neapel ausführlich einen der seltenen wahren Prostatasteine. 19 jähriger 
Student hat als ganz kleines Kind an Harnbeschwerden gelitten, die 
nach Entfernung einiger kleiner Steine aus der Harnröhre wichen. 1906 
im Verlauf einer Pleuritis traten die Harnbeschwerden wieder auf mit 
gehäufter Miktion, die erhöhte Kraft erforderte und Schmerzen vom 
Damm bis in die Blase verursachte. Manchmal lancinierende Schmerzen 
von einigen Minuten Dauer, auch aufserhalb der Miktion. Urin war trübe, 
roch schlecht. Im nächsten Jahre Rückfall. Nach einer Gonorrhoe 
wurden die Schmerzen im Harnapparat schlimmer, der Harn schlecht. 
Die Bougie Nr. 18 scheint beim Passieren der Pars prostatica über eine 
„Treppe zu steigen“. Die Rektalpalpation zeigt eine relativ kleine, aber 
harte und druckempfindliche Prostata; im linken Lappen ein bohnen- 
großser haıter Körper. Harn trübe, alkalisch, etwas Albumen, Eiter- 
körperchen, Ammoniumurat. Durch transvesikale Prostatotomia sinistra 
Entfernung des Steines. Lange Cystitis. Der Kern des Steines war 
Harnsiiure, die Hille Tripelphosphate von Ammoniak und Magnesia und 
kohlensaurer Kalk. Die harnsaure Natur des Kernes legt die Möglich- 
keit nahe, dafs der Stein von der Harnröhre in die Prostata gewandert 
ist und sich dort vergröfsert hat. Der transvesikale Weg ist bei solchen 
Operationen vorzuziehen. Mankiewicz- Berlin. 


VI. Blase. 


Enuresis. Von F. L. Wachenheim-New York. (New York Medical 
Journal 5. 2. 1910.) 

Wachenheim reiht die Enuresis unter die Tics oder Gewohnheits- 
spasmen ein. Da die Spasmen vom Willen des Patienten unabhängir 
sind, die Tics der Franzosen halb dem Willen unterworfen sind, so ist 
die Enuresis am besten als Tic aufzufassen. Hierfür sprechen folgende 
Punkte: 1. Das allmähliche Eintreten und Häufigerwerden des Bettnässens 
deutet auf eine Gewohnheit. 2. Wie der Tic an anderen Körperstellen 
durch die Aufmerksamkeit des Patienten für eine Zeit aufhören kann, 
so ist auch bei der Enuresis der Patient am Tage der Nachteile seines 
Zustandes sich bewufst und verhindert so den Eintritt des unfreiwilligen 
Harnabgangs. Häufig ıst die Enuresis mit so zweifellosen Gewohnheits- 
spasmen wie das Stottern vereinigt. ‘+. Das Alter des Eintritts ist das 
gleiche wie bei den anderen Gewohnheitsspasmen, ebenso das Alter des 
häufigsten Vorkommens. Dals es weniger wie die übrigen Tics bis in 
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das höhere Alter sich erstreckt, liegt an der gewaltigen Umwandlung, 
die der Urogenitaltraktus zur Zeit der Geschlechtsreife erfährt. 

Als veranlassende Ursache für jeden Tic kommt immer der Willens- 
akt selbst, in diesem Falle die gewollte Miktion, in Betracht. Notwendig 
ist stets, dals der Willensakt mehr oder weniger erfolglos ist. Eine 
erfolgreiche gewollte Bewegung führt niemals zu einem Tic, der stets die 
Folge einer unverhältnismälsigen Wiederholung der Bewegung ıst. Als 
Ursache für diese übermälsige Bewerung kommt zunächst eine Pollaki- 
uric in Betracht, die durch eine Polvurie oder durch eine Blasenreizung 
bedingt ist. Ferner ist eine iibermiifsige Retention und der damit ver- 
bundene immperiöse Harndrang bisweilen geeignet. zu häufigerer Entleerung 
der Blase zu führen. Zu solcher Überdehnung der Blase kommt es bei 
Kindern, die häufig die natürlichen Funktionen vernachlässigen. sich auch 
scheuen die natürlichen Bedürfnisse überall zu befriedigen und bisweilen 
von den Lehrern darin gehindert werden, leichter als bei Erwachsenen. 

Bezüglich der Diagnose dürften nur in seltenen Fällen Zweifel be- 
stehen. Bei der echten Enuresis muls der Harn absolut normal sein. 
Die epileptische Form ist dadurch ausgezeichnet, dals das Bettnässen in 
Intervallen und nicht in einer Reihe aufeinanderfolgender Nächte statt- 
findet. Ferner pflegen Bromide die epileptische Form günstig zu beein- 
Hussen, bei der reinen Enuresis aber zu versagen. Harnträufeln ın den späteren 
Nachtstunden spricht fur Enuresis, am Tage für Cystitis oder Kalkulus. 

Bei der Behandlung ist stets daran zu denken, dafs es sich bei der 
Enuresis um eine Neurose hardelt, bei denen ja immer Rezidive häufig 
sind. Die beste Art der Behandlung besteht darin. den Patienten frei- 
willig unter seiner oder anderer Personen Kontrolle die Bewegung machen 
zu lassen, dio er so häufig unbewulst gemacht hat. Zu diesem Zwecke 
muls das Kind in regelmälsigen Intervallen am Tage und ın der Nacht 
zum Urinieren angehalten werden. Die Zeit mufs pünktlich eingehalten 
werden und hängt von der Schwere des Falles ab. Hat die Enuresis 
aufgehört, so ist die Behandlung noch einen Monat während der Nacht, 
und einen weitern während des Tages fortzusetzen. Um bei der viel 
Ausdauer erfordernden Behandlung, die Mühe der Angehörigen durch 
Erfolge zu festigen, ist von vornherein zu palliativen Mitteln wie Ein- 
schränkung der Flüssigkeit oder gelegentlich zu Atropin, das als Anti- 
spasmodieum bisweilen Erfolg hat, zu raten. N. Meyer- Wildungen. 


La meatoscopia a visione diretta: sua valore diagnostico nelle 
lesioni uretero-renali. Von Achile Boarl. (La riforma medica 1909. 38.) 

Boari verkündet seinen Landsleuten die anderwärts schon lange 
gekannte Notwendigkeit der Untersuchung des Ostium uretero-vesicale: 
die an der Ureteröffnung lokalisierten Veränderungen können mit Hilfe 
der Cystoskopie vortrefflich gesehen und diagnostiziert werden, besser ala 
die des Ureters selbst. Es besteht eine ganze Pathologie und Sympto- 
matologie der Harnleitermündung, die sich alle Tage mit Beihilfe der 
verbesserten Instrumente vergrolsert und weitgehende Schlüsse auf den 
Zustand der Niere und ihres Ableitungskanals zu ziehen gestattet. 

Mankiewicz- Berlin. 
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Uber varikése Blasenblutung. Von Vogel-Berlin. (Deutsche nıed. 
Wochenschr. 1910, Nr, 10 Vereinsb.) 

In der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins (Sitzung vom 
8. November 1909) referiert Vogel über Blasenvaricen, die am Leben- 
den durch operative Erüfinung der Blase oder durch Cystoskopie leichter 
diagnostiziert werden kann, als auf dem Leichentisch. Er hat im Laufe 
der letzten vier Jahre vier Fälle beobachtet, bei dreien wurde div 
Diagnose mit dem Cystoskop gestellt. Darunter war ein Prostatiker. 
bei dem über einen Harnleiterwulst eine varıkös erweiterte Vene ver- 
lief, ferner eine Frau, bei der nach einer Blasenverletzung durch eine 
gynäkologische Operation sich periodisch wiederkehrende Blutungen ein- 
gestellt hatten. Hier war es zu einer cystenartigen Erweiterung an einer 
umschriebenen Stelle der Blase gekommen, über die eine varikés ge- 
schlängelte Vene verlief. Bei einer andern Frau mit Gallensteinkoliken 
fand sich als zufälliger Befund in der Blase ein varıköses Gefäls mit 
einigen frischen Blutextravasaten in einem umschriebenen Blasenabschnitt: 
in diesem Falle war die Blase durch Verwachsungen mit der Nachbar- 
schaft stark verzogen. — (Gegen die Blutungen empfieblt sich Bettruhe, 
innerlich ein Styptikum und die Anwendung der Kälte, und wo diese 
Mittel versagen, kommt die Eröffnung der Blase in Frage. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


Transformations et dégénérescences des papillomes de la 
vessie. Von Tanton. (Société de Chirurgie 19 I, 1909. Revue de Chi- 
rurvie 1910, 2, p. 303.) 

Die Beobachtung Tantons betrifft einen Mann mit Blasenpapillom; 
Operation; nach zwolf Jahren Rezidiv, das erneute Operation erforderlich 
machte. Nach drei Jahren zwei neue Rezidive, deren letztes von Tanton 
operiert wurde, der die Blase voll mit aufsitzenden (seschwülsten fanıl, 
so dafs er dieselben nur mit Schere und Kürette entfernen und die 
Einpflanzungspunkte mit dem Paquelin stark kauterisieren konnte. Wenige 
Monate später Rezidiv am Os ilei, das man exzidierte. Der Kranke 
ging kachektisch zugrunde. Die Blasengeschwiilste waren Papillome, die 
Knochengeschwulst Epithelio-Sarkome. 

Der Berichterstatter Legueu meint, dafs Blasenpapillome oft, aber 
meist gutartig rezidivieren. Er hat definitive Heilungen nach mehreren 
Rezidiven gesehen. Die Rezidive sind nicht durch die blutige Operation 
verursacht, sie entstehen nie auf den blutigen Punkten des ersten Ein- 
griffs, sondern sind der Ausdruck einer Krankheit des Blasenepithels, dic 
zu vielen und aufeinanderfolgenden Manifestationen neigt. Deogenerationen 
kommen vor, deshalb soll man die (seschwülste breit und weit exzidieren, 
nicht mit endovesikalen Fingriffeh nur Teile behandeln. 

Mankıiewiez-Berlin. 


Über die Häufigkeit der Harnsteine in der Schweiz. Von 
Rosa Awerbuch-Kasan. (Folia urologica 1910, No. 9.) 


Es gilt als eine allgemein anerkannte Tatsache, dafs die Harnsteine 
D $ 
in der Schweiz aufserordentlich selten sind. Es ist aber bemerkenswert. 
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dafs in der letzten Zeit die Publikationen von Fällen von Harnsteinen 
in der schweizerischen medizinischen Literatur etwas häufiger geworden 
sind. Dieser Umstand, wie auch persönliche Erfahrungen haben Hottinger 
veranlalst, die Meinung auszusprechen, dals die Steinkrankheit in der 
Schweiz doch nicht so selten ist, wie das überall angenommen wird. Das 
hat Verfasserin die Anregung gegeben, auf Grund der neueren Eıfahrungen 
die älteren Angaben zu kontrollieren. Die Frage über die Häufigkeit 
der Harnsteine in der Schweiz gewinnt eine besondere Bedeutung, wenn 
man sie im Zusammenhang mit der Frage über die geographische Ver- 
breitung der Steinkrankheit im allgemeinen betrachtet. Die bekannte 
Tatsache, dafs die Steinkrankheit ungleichmäfsig auf der Erdoberfläche 
verbreitet ist, gab Anlafs zur Aufstellung zahlreicher Theorien, welche 
diese ungleiche Verbreitung, wie auch das endemische Vorkommen der 
Steinkrankheit in einzelnen Gegenden zu erklären suchten. Man glaubte, 
daraus wichtige Anhaltspunkte für die Atiologie und Entstehungsweise 
dieser Krankheit zu gewinnen. Verfasserin brinzt darum das Wichtigste 
über die geographische Verbreitung der Krankheit, wie auch über die 
oben erwähnten Theorien. Sie verwertet für ihre Arbeit, welche die 
Jahre seit 1897 umfafst, als Material aulser der Literatur ihre persön- 
lichen Nachforschungen in den Heilanstalten Zürichs und die Mitteilungen 
einer Reihe von Krankenhäusern der Nord-, Ost- und Zentralschweiz so- 
wie eine aus Dr. Hottingers P’rivatpraxis stammenden Statistik. Ferner 
hat Verf. im Züricher pathologischen Institut sämtliche Sektionsprotokolle 
der Jahre 1895 — 14906 (ea. 5000) auf die Steinfunde durchgesehen. Ex 
ergibt sich aus dieser Untersuchung, dafs die Harnsteine in der Schweiz 
nicht so selten sind, wie man im allgemeinen glaubt, und vielleicht in 
neuerer Zeit auch etwas häufiger vorkommen. Wenigstens lassen sich 
tatsächlich aus den letzten 5 bis 10 Jahren und aus beschränkterem 
Landesgebiet beträchtlich mehr Steine nachweisen, als es noch Sergui- 
ewsky 1902 konnte. Diejenigen Theorien, die das endemische Vor- 
kommen der Harnsteine mit Klima, Boden und Wasserbeschaffenheit in 
Verbindung bringen, miifsten, weil die betreffenden Faktoren in reichem 
Mafse vorhanden sind, gerade in der Schweiz eine grolse Häufigkeit der 
Harnsteine erwarten lassen — doeh ist das Gegenteil der Fall. Auch 
Gicht und Harnsäureinfarkt der Neugeborenen sind selten. Es kommen 
daher ätiologisch mehr individuelle und familiäre Disposition im Sinne 
Ebstoins in Betracht, und es wäre zur Erklärung der Ätiologie wünschens- 
wert, dafs auf hereditär-familiäre Verhältnisse, sowie anf Art und Ent- 
stehungsweise der Steine in späteren Arbeiten mehr Rücksieht genommen 
würde. Kr. 


Contributo dello studio della stranguria appendicolare. Von 
Giovanni Castiglioni, (l’Ospedale mavgiore 1900, 7. 

Aufser den Formen der Strangerie bei Appendicitis, die infolge 
Komplikation durch Eiterung oder durch mechanische Momente ent- 
stehen, kommen Strangurien bei Blinddarmentzündung vor, die keinerlei 
wahrnehmbare anatomische Veriinderung am Harnapparat erkennen lassen, 


deren Symptomatologie aber mit dem Augenblick der Entfernung des‘ 
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Appendix verschwindet; dies kommt besonders oft bei Personen mit 
vollig normalem Nervensystem vor, so dafs man gleichsam gezwungen 
ist, an die Existenz eines appendiko-vesikalen Reflexes. zu glauben; oder 
sollte eine einfache Fortpflanzung der nervösen Reizung per continuitatem 
oder contiguitatem im Spiele sein, die aber bei den anatomischen Ver- 
hältnissen schwer zu erklären wäre? Diese Blasensymptome im Beginn 
der Krankheit haben besonderen Wert für die Diagnose Appendicitis, 
wenn die Untersuchung des Harns und des Harnapparates kein der 
Intensität der subjektiven Symptome proportioniertes Resultat gibt. In 
diesen Fällen ist der Appendix meist gestreckt und erhoben bei reich- 
licher Vaskularisierung. Mankiewicz- Berlin. 


VII. Technisches. 


Ein elektrisch erwärmter Arzberger-Apparat bei Prostatitis 
gonorrhoica. Von C. Philip-Hamburg. (Miinchn. med. Wochenschrift 
1910, Nr. 1.) 

Statt der umständlichen und unhandlichen Warmwasserspiilung ge- 
schieht bei dem von der Firma Holzinger-Reiner in Stuttgart nach An- 
gabe Phs. verfertigten Apparat die Erwärmung durch einen im Innern 
angebrachten elektrischen Heizkörper, der an jede Lichtleitung ange- 
schlossen werden kann. Preis 10 M. Vorschaltwiderstand hierzu 15 M. 

Brauser-München. 


Ein Irrigations-Urethro-Kystoskop. Von Sanitätsrat Dr. Hans 
Goldschmidt-Berlin. (Folia urologica 1910, Nr. 9.) 

Ausgehend von dem Typus seines Irrigations-Urethroskopes, hat Verf. 
cin Instrument angegeben, das zugleich zur Untersuchung der Blase taug- 
lich ist und deshalb den Namen Urethrocystoskop trägt. Verf. hat 
dieses durch eine einfache Abänderung in der Beleuchtungsart erreicht. 
Es ist nur die Einfügung verschiedener optischer Systeme in das Katheter- 
rohr erforderlich. Das Instrument ist besonders geeignet, bei Behinderungen 
der Harnentleerung genauen Aufschlufs darüber zu geben, wie die Ver- 
hiltnisse am Sphinkter sind, ob sich Falten oder Leisten finden und in 
welcher Weise Auswüchse der Prostata in die Blase und Harnröhre vor- 
springen. Kr. 

Lichtträger mit chirurgischem Ansatz. Von Dreuw-Berlin. 
i Monatsh. f. prakt. Dermatologie Bd. 50, Nr. 4.) 

Das Instrument besteht aus einem urethroskopartigen Schaft, welcher 
vorn ein Glühlämpchen trägt und in einem Tubus in die Harnröhre cein- 
geführt wird, Jenseits des Lämpchens lassen sich allerhand kleine In- 
strumente zur intraurethralen Therapie anfügen, wie Messer, Kuretten, 
elektrolvtische Nadeln, Spritzenkanülen u. dergl. Der Autor nennt das 
Instrument ein leuchtendes Messer, zwischen dessen Handeriff und Klinge 
eine Lichtquelle eingeschaltet ist; er benutzt es zur Kaustik der Urethra, 
des Colliculus und der Prostata, zur elektrolytischen Zerstörung kranker 
Drüsenausführungsgänge, zur Tamponade der Urethra, zur kataphoretischen 
Behandlung, zur Sekretentnahme für diagnostische Zwecke. 


A. Citron- Berlin. 
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An irrigating stone-searcher. Von V. C. Pedersen-New York. 
(Medical Record 19. 2. 1910.) 

Pedersen beschreibt das Modell eines neuen Steinsuchers, das die 
Vorzüge des nichtirrigierenden Thomson- mit dem irrigierenden Posner- 
modell vereinigen soll. Das Schnabelende ist abgeplattet, der Schaft ist 
97, Zoll lang und hat bis zum Beginn der Krümmung einen geraden 
Kanal, der durch einen Mandrin, Charriere 10, verschlossen werden kann. 
Durch Konische Ausarbeitung ist das Griffende des Mandrins fest mit 
dem Katheter vereinigt. Sein vesikales Ende palst gut in die ve-ikale 
Öffnung des Katheters, so dafs Verletzungen ausgeschlossen sind. Die 
Vorteile des Instrumentes sind folgende: Es kann sowohl mit wie ohne 
Irrigation angewendet werden. Auch kleine Steine lassen sich mit dem 
schmalen Schnabel finden. Die Irrigation durch den graden und weiten 
Kanal ist eine sehr kräftige. Das Instrument läfst sich gut reinigen und 
desinfizieren. N. Meyer- Wildungen. 


Vill. Kritik. 


Ikonographia Dermatologica. (Berlin und Wien. Urban und 
Schwarzenberg.) 

Von diesem Atlas seltener, neuer und diagnostisch unklarer Haut- 
krankheiten, von Neilser und Jacoby herausgegeben, ist jetzt Fascicu- 
lus IV mit 8 Tafeln und zahlreichen in den Text eingefügten Figuren 
erschienen. Aus dem Hamburger allgemeinen Krankenhause stenerte 
Arning einen Fall von Pseudoleucämia cutis mit Hauttumoren bei, 
Crauston-Edinbourgh einen Fall zum Diagnostizieren; derselbe sieht 
einem circeinären Syphilid ähnlich, aber die mikroskopischen und thera- 
peutischen Erfahrungen des Autors sprechen dagegen. Ein Versuch mit 
Wassermann und kombinierter Kur würde mir hier ratsam erscheinen. 
Von demselben Autor zusammen mit Walker folgt eine Dermatitis 
gangraenosa infantum mit hervorragend schöner Tafel, von Csillag- 
Budapest eine Dermatitis lichenoides chron. atrophicans. Hoffmann- 
Berlin steuert einen Lichen selerosus bei, einen den ärztlichen Kursisten 
der Charite wohlbekannter Fall; Urticaria chronica papulosa von Mucha- 
Wien aus der Fingerschen Klinik wird durch eine geradezu plastisch 
wirkende Tafel illustriert. kum Exanthema veretans ex usu bromi von 
Schäffer-Breslau und ein Exanthema menstruale „angioneuroticum” von 
Zıeler- Würzburg schlielsen die Lieferung. Scharff-Stettin. 


Einige Konkretionen der unteren Harnwege. 


Von 


Dr. ©. Adrian, Strafsburg i. E. 
Mit Tafel IV/V. 


I. 


Ein Harnröhrenstein beim Manne.') 
Mit Tafel IV/V, Fig. 1, a, b, c. 

Franz M., 34 Jahre alt, Metzger von Beruf, nie gonorrhoisch infiziert, 
auch sonst nie krank, verheiratet, ein gesundes, z. Z. 5 Jahre altes Kind. Keine 
Aborte der Ehefrau. Trauma der Dammgegend nicht erinnerlich. Potator, 

Die jetzige Erkrankung begann vor 3 Jahren mit einer linksseitigen 
Nierenkolik, die sich aber nicht wiederholte, vielmehr mit Schmerzen und 
Brennen in der Harnröhre bei der Miktion, erschwertem Urinlassen, tropfen- 
weiser Entleerung des Urines und (Januar 1907) vorübergehenden kompletten 
Harnretentionen von 13 bzw. 10 Stunden Dauer ausklang. Beide Male ging 
der Urin schliefslich ohne ärztliche Hilfe und ohne Anwendung eines In- 
strumentes wieder ab. Seit jener Zeit merkt P, dafs der Urin schlecht 
abfliefst, bald mehr, bald weniger schlecht; immer muls P. sich beim Pissen 
anstrengen und hat das Gefühl, als ob sich ein Fremdkörper in den Kanal ein- 
lege. Eigentliche Schmerzen hat P. indes nicht. 

Vor 21/, Jahren hat P. einen Arzt wegen seiner Beschwerden aufgesucht, 
der eine „Harnröhrenverhärtung“ diagnostiziert haben soll und ihm eine Opera- 
tion anriet. . 

Seit ca. !/, Jahr fühlt P. selbst in der Dammgegend einen rundlichen, 
harten Körper, der sich in der Harnröhre auf mehrere Zentimeter verschieben 
läfst und seither an Gröfse deutlich zugenommen haben soll. 

Seit ca. !/, Jahr hat P. herausgebracht. dafs er, um zu urinieren, in der 
Dammgegend den erwähnten harten Körper mit der Hand zurückschieben muls. 
Anders, d.h. ohne diesen Kunstgriff kann P. überhaupt nicht urinieren. 


1) Demonstriert in der Sitzung vom 26. Februar 1910 des Unter-Elsässi- 
schen Arztevereins. 
Zeitschrift für Urologie. 1910. 31 
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Nie entleerte sich Blat aus der Harnröhre, auch war der Urin angeblich 
nie blutig, allenfalls gelegentlich ganz leicht tribe. Die Samenentleerung beim 
Koitus geht beim P. angeblich normal, d. h. auf normalem Wege und ohne 
jegliche Schmerzen von statten. Auch sonst hat P. momentan keinerlei Be- 
schwerden, — aufser der Unmöglichkeit zu urinieren, sobald er nicht das 
Hindernis in der Harnröhre von aufsen wegschiebt. 

Harnpausen z. Z. tarsüber 2stündlich, nachtsüber steht P. höchstens ein- 
mal auf. 

Die Untersuchung am 12. Dezember 1909 läfst einen über bohuen- 
grolsen, walzenförmigen, harten Körper in der Gegend hinter dem Skrotal- 
ansatze durchfühlen, der mit seinem länssten Durchmesser in der Medianlinie 
verläuft, offenbar in der Harnrölıre selber seinen Sitz hat und sich in der 
Richtung der Harnröhre ca. 2—3 cm frei hin- und herbewegen läfst. 

Der Urinstrahl ıst, sobald P. den Stein in die ihm für die Miktion 
notwendig erscheinende Position gebracht hat, kräftig. 

Der Urin selbst (zweite Urinportion) ist absolut klar, eiweifsfrei und 
enthält reichlich Zucker. 

Die Untersuchung der Harnröhre mittels einer dicken, in dieselbe 
eingeführten Metallsonde ergibt keinerlei Anomalie für die Pars anterior. In 
der Höhe des hinteren Skrotalansatzes stdfst die Sonde auf ein Hindernis, über 
dessen genauere Beschaffenheit sich nichts aussagen läfst, weil die Gefahr be- 
steht, den Fremdkörper in die Blase zurückzuschieben. Jedenfalls sitzt der 
Fremdkörper in der Harnröhre selbst und stellt höchstwahrscheinlich einen 
Stein dar. 

Im endoskopischen Bild läfst sich ein weilsgrauer, spitz in die Zentral- 
firur zulaufender Körper von glatter Obertläche einstellen. 

14. Dezember 1909: In oberflächlicher Chloroformnarkose Extrak- 
tion des Steines durch die Harnröhre nach vorausgegangener Dilatation des 
ganzen distalen Harnröhrenabschnittes mittels des (4-branchigen) Kollmann- 
Oberländerschen Dilatators. 

Während der Assistent die Harnröhre vom hintersten Abschnitt des 
Dammes her, unmittelbar hinter dem Stein, mit 2 Fingern komprimiert, wird 
das Instrument möglichst weit in die offenbar spindelförmig erweiterte Harn- 
röhre vorgeschoben und langsam aufgedreht. Sukzessive lälst sich dann der 
Fremdkörper durch die ganze Urethra vorschieben. Eine ganz zum Schlufs 
notwendige Meatotomie erleichtert dann seine definitive „Geburt“. 

Im weiteren Verlauf der Beobachtung verschwindet der Zucker im Urin 
des Patienten zusehends. 

Am 18. Dezember 1909 wird er zuckerfrei, mit klarem Urin, bei kräf- 
tigem Harnstrahl und frei von Beschwerden aus dem Krankenhause entlassen. 


Beschreibung des Steines: Das in natürlicher Gröfse auf 
Tafel IV/V, Fig. 1, a und b dargestellte, eiförmige Konkrement hat 
fast Haselnufsgröfse und ist in getrocknetem Zustande 2,55 g schwer. 
Seine Länge beträgt 2,2 cm, bei einem grölsten (Quer-)Umfang von 
3,8 cm; er ist in seiner (Juerrichtung leicht abgeplattet (1,1 cm: 
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kleinster Durchmesser; 1,3 cm: grölster Durchmesser) und schaute 
mit seinem spitzeren glatteren (,,polierten“) Ende gegen den 
Meatus urethrae externus zu, während sein mehr abgerundetes, 
feinhöckriges, rauhes Ende blasenwärts gerichtet war. 

Die äulsere Fläche des Steines ist sonst durchaus glatt und 
zeigt stellenweise auch auf der Tafel 1V/V, Fig.1, a und b vorziiglich 
zum Ausdruck kommende Differenzen der Oberflächenfärbung, welche 
auf die unmittelbare Kontaktwirkung mit dem Urin einerseits, der 
mehr oder weniger entzündeten Harnröhrenschleimhaut (Blutfarb- 
stoff!) anderseits zurückzuführen sind. Nach oberflächlichem Ab- 
kratzen dieser rostbraunen Zonen erscheint die weilsgraue Farbe 
des übrigen Steines. 

Auf einem medianen Längsschliff des Konkremeutes 
(Tafel IV/V, Fig. 1, c), der durch die punktierte Linie der Fig. b 
geht, läfst sich deutlich eine dreifache Schichtung erkennen: der 
Niere entstammender Kern, aus harnsaurem Natron bestehend; 
Blasenanteil: kugelförmige Auflagerung um diesen Kern, ebenfalls 
aus harnsaurem Natron bestehend, aber von wesentlich hellerer 
Färbung als das zentrale Kernstück; Harnröhrenanteil: spindel- 
fürmige Phosphatauflagerung (phosphorsaurer Kalk), von weils- 
grauer Farbe und porösem, lockerem Gefüge, welche vorzugsweise 
die beiden Pole, und von diesen wieder das spitzere, gegen die 
äulsere Harnröhrenmündung gerichtete Ende stärker einnimmt. 

Das Konkrement sals also offenbar in dem spindelförmig er- 
weiterten Bulbusabschnitt der Harnröhre und mufste, der Anamnese 
zufolge, sich ursprünglich in der Niere gebildet haben, dann in 
die Blase gelangt sein, wo es sich vielleicht etwas vergrölserte, 
jedenfalls aber definitiv in der Harnröhre festlegte und dort seine 
jetzige Grölse erlangte. 

Abweichend von dem gewöhnlichen Verhalten von Harn- 
röhrensteinen (bei denen das Wachstum in der Weise vor sich geht, 
dafs die Apposition der Harnsalze vorzugsweise am zentralen 
Ende des Konkrementes stattfindet, so dafs der Stein einen exzen- 
trisch, mehr gegen sein peripheres Ende zu gelegenen Kern 
aufweist) ist in dem beschriebenen Falle doch der Kern annähernd 
zentral gelegen. 

Dieses abnorme Verhalten möchte ich mit der grofsen Beweg- 
lichkeit des Steines in der Bulbusgegend erklären, welche einen 
innigeren Kontakt mit dem Urin innerhalb der spindelförmigen Er- 
weiterung der Harnröhre gestattete. 

3] * 
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IL. 
Ein zweiter Harnrôhrenstein beim Manne.') 
Mit Tafel IV/V, Fig. 2, a, b, c. ‘ 


Johann T., 50 Jahre alter Bergmann, leidet seit einer Reihe von Jahren 
an im ganzen schmerzlos verlaufenden Abszedierungen im Bereiche der Kreuz- 
und Geräfsgegend, die aufbrachen und z. T. langsam spontan ausheilten, z. T. 
dauernd weiter sezernierten. Knochensplitter sollen indes nie aus den Abszessen 
ausgestofsen worden sein. Gonorrhoe sowie Lues werden geleugnet. 

Schon i. J. 1884 oder 1885 spürte P., dafs der Urin nicht gut durch die 
Harnröhre abging, und er hatte das Gefühl, „als ob der Kanal verletzt sei“. 
Der Strahl soll schon damals sehr dünn gewesen sein; auch soll manchmal das 
Sprenzkannenphänomen bestanden haben. Diese Beschwerden dauerten an bis 
vor B Monaten; seitdem besteht starker Harndrang (6—7 Miktionen tagsüber, 
6 nachtsüber), sowie Brennen vor und nach dem Urinieren. Es kommt der 
Harn nur tropfenweise und muls P. beim Urinieren stark pressen. Das Gefühl 
eines Hindernisses für den Harnabflufs hat P. noch mehr wie früher. 

Nie hatte P. unter Schmerzen im Kreuz oder auf Nierenkoliken hin- 
weisende Symptome. 

Bei der Aufnahme in die Stralsburger chirurgische Klinik am 
10. März 1898 finden sich in der Gegend der r. Beckenhälfte, der Haut über 
dem r. Trochanter und dem r. Tuber ossis ischii im ganzen 4 Eiter sezer- 
nierende Fisteln, von denen die jüngst (angeblich erst vor 3 Wochen) ent- 
standene, über dem r. Gesälsknorren befindliche von einer siebförmig durch- 
löcherten Hautpartie bedeckt ist, während die übrigen, anscheinend älteren 
Datums, trichterförmig eingezogen sind, in deren Tiefe der Fistelgang mündet. 
Mittels Hohlsonde gelangt man in diesen bis zu 10 und 14 cm weit nach innen 
(median) und oben (kranialwärts), jedoch ohne auf Knoclıen zu stofsen. Aufser- 
dem finden sich auf dem Rücken des P., in der Lumbo-Sakralgegend, und über 
dem 4. Tuber ossis ischii, zahlreiche, z. T. mit dem darunterliegenden Knochen 
verwachsene, narbig eingezogene Hautstellen. 

Per rectum erscheint das r. Os ischii in toto stark verdickt. Das ]. Hüft- 
gelenk ist frei, das r. Hüftgelenk ist in seiner Exkursionsfähigkeit beschränkt. 

Am hinteren Skrotalansatze im Corpus cavernosum urethrae lälst sich eine 
kirschkerngrofse, ziemlich derbe Verdickung durchfühlen, von welcher aus nach 
hinten, dammwirts, ein liinglicher in der Tiefe des Perineums verschwindender, 
bleistiftdicker Strang zieht. Das Ganze stellt ein einheitliches, hartes Gebilde 
dar. Eine in die Harnröhre eingeführte Metallsonde stofst mm der Gegend der 

!) Das in der Sitzung vom 26. Februar 1910 des Unter-Elsässischen Ärzte- 
vereins von mir demonstrierte Konkrement stammt aus der Sammlung der 
Strafsburger chirurgischen Klinik. — Der Fall wurde, erheblich gekürzt, 
schon i. J. 1898 von Dr. Sigmund Heimann (Einige Fälle von Steinen in 
der Urethra. Inaug.-Diss. Stralsburg 1898, Fall V, S. 23 u. 24) mitgeteilt. — 
Herrn Prof. Madelung danke ich verbindlichst für die Erlaubnis, den Fall, 
für dessen Beurteilung wesentlich neue Gesichtspunkte gewonnen wurden, hier 


mit verwerten zu dürfen. 
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kirschkerngrofsen Verdickung, 14 cm vom Orificium urethrae externum, auf 
einen harten Widerstand. 

Der Urin ist leicht trübe und enthält etwas Eiweils. 

Harnpausen: 1—2 Stunden. 

Temperaturen: normal. 

Bei der am 14, März 1898 in Narkose ausgeführten Urethrotomia 
externa (Prof. Madelung) stölst man im vordersten Teil der Urethralwande 
auf den dicken Abschnitt des Fremdkörpers, nach hinten zu liegt der dünnere 
Abschnitt, der mit einer Zange herausgezogen wird. 

In der Blase ist kein Fremdkörper; die Blasenwand ist verdickt; der 
vordere Teil der Haroröhre ist ziemlich eng. 

2. April 1898: Der Urin kommt völlig durch das Orificium externum. 
Die Wunde ist in gutem Heilungszustande. Entlassung aus der Klinik. 

Beschreibung des Steines: Das in natürlicher Grölse auf 
Tafel IV/V, Fig. 2, a und b dargestellte Konkrement hat eine 
exquisit tänienkopfähnliche Form, ist leicht gebogen und stellt einen 
richtigen Ausgufs der hinteren Harnröhre dar. Es hat eine Länge 
von 5 cm, wiegt in getrocknetem Zustande 3,45 g, hat eine fein- 
höckrige Oberfläche und ist von bräunlicher Färbung. 

Der keulenförmige, dickere Teil des Steines, der am hinteren 
Skrotalansatz fühlbar war, entsprach in der Harnröhre dem Sinus 
bulbi; der dünnere, zapfen- oder walzenförmige Teil nahm den 
grofsten Teil der hinteren Harnröhre ein und stimmt in seiner 
äulseren Form mit der entsprechenden Biegung dieses Harnröhren- 
abschnittes überein. Dieser dünne Abschnitt des Steines hat in 
seiner Mitte einen Umfang von 2 cm; der dicke Teil einen solchen 
von 3,5 cm. Dieser letztere ist am freien Ende zugespitzt und 
zeigt 3 deutlich vorspringende Kanten, so dafs ein Querschnitt 
durch denselben annähernd einem gleichschenkligen Dreieck gleich- 
kommt. 

Diese Kantenbildung ist z. T. auf die anatomischen Verhält- 
nisse, z. T. auf das Vorbeiströmen des Urins zurückzuführen. 

Die ganze äulsere Form des Konkrementes beweist deut- 
lich, dafs dasselbe längere Zeit in der Harnröhre verweilt und sich 
dort wesentlich vergrölsert hat, vielleicht sogar vollständig da- 
selbst entstanden ist. 

Ein medianer Längsschliff des Konkrementes (Tafel IV/V, 
Fig. 2, c), der durch die punktierte Linie der Fig. b geht, mufste 
darüber Aufschlufs geben: tatsächlich sehen wir auf einem solchen, 
wie die ganze hintere, vesikalwärts gelegene, über 3 cm lange, 
zapfenförmige Partie sich exzentrisch um das vordere, dickere, 

die eigentliche Matrix darstellende Ende des Steines aufbaut; an 
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diesem zentralen, blasenwärts schauenden Ende des Konkrementes 
erfolgte hauptsächlich die Apposition des steinliefernden Materiales; 
hier haben, wie der Fig. c der Tafel IV/V zu entnehmen ist, die ein- 
zelnen Schichten eine grüfsere Mächtigkeit, als an dem keulen- 
förmigen peripheren Ende. 

Den eigentlichen Kern innerhalb dieser keulenförmigen An- 
schwellung stellt eine ganz unregelmälsige, braungefärbte Figur von 
Gitter-, Netz- oder Siebform dar, deren mikroskopische Unter- 
suchung an einen durch Blutfarbstoff und Harnsalze veränderten, 
feinsten Knochensequester denken lälst, wohingegen die ganze 
Schale, einschlielslich der langen, zapfenförmigen Partie, schmutzig- 
grauweils gefärbt erscheint und aus phosphorsaurem Kalk mit Bei- 
mischung von phosphorsaurer Magnesia besteht. 

Sehr wahrscheinlich ist es, dafs die in der Anamnese des 
Patienten vermerkte und !auch jetzt noch bestehende Caries pelvis 
in irgend einer Weise mit diesem Knochensequester als Steinkern 
in Zusammenhang seht: sei es, dafs dieser zunächst in der Blase, 
oder, nach Bildung einer periurethralen Entzündung, direkt in die 
Harnröhre durchgebrochen ist und zur Steinbildung Veranlassung 
gegeben und den Ausgangspunkt des Steines -gebildet hat. 

Knochensequester als Kerne von Blasensteinen sind wieder- 
holt beschrieben worden, als Kerne von Harnröhrensteinen sind 
sie jedenfalls äufserst selten. (Vgl. die einschlägigen Arbeiten von 
L. Ungerer [Über Knochenfragmente als Fremdkörper in den 
Harnwegen. Inaug.-Diss. Strafsburg 1881] und von Englisch 
[Über eingelagerte und eingesackte Steine der Harnröhre. Archiv 
für klin. Chirurgie Bd. 72, 1904, S. 487].) 


Ill. 


Ein Blasenstein von eigentümlicher Form.') 
Mit Tafel IV/V, Fig. 8, A—E. 
Die Krankengeschichte des Kranken, von welchem der 
Stein stammt, bietet folgende Besonderheiten: 


Ignaz W., 46 Jahre alt, Hotelbesitzer, aus gesunder Familie stammend, 
bis zum Jahre 1902 auch selbst nie nennenswert krank, hat nur mälsig dem 
Alkohol zugesprochen, sich indes als passionierter Jüger wiederholt Erkältungen, 
nassen Fülsen usw., ausgesetzt. 

Im August 1902 hat P. ohne bekannte Veranlassung eine typische 


1) Demonstriert in der Sitzung vom 27. November 1909 des Unter-Elsässi- 
schen Arztevereines. 


eg 
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Nierenkolik rechterseits mit Übelsein, Erbrechen usw. durchgemacht. Nach 
2 Tagen ging — angeblich ohne Schmerzen und ohne Blutabgang, auch ohne 


Beschwerden beim Urinieren — ein eckiges Steinchen von Erbsengröfse, rauher 
Oberfläche und hellgelber Farbe mit dem Harn ab. Nach 6 tagigem Kranken- 
lager war P. dann wieder gesund, und leistungsfähig und der Urin blieb nach 
wie vor klar und durchsichtig. 

Im Frühjahr 1908 machte P. eine zweite, ebenfalls rechtsseitige 
Nierenkolik mit Übelsein und Erbrechen durch, wieder ohne dals ein Grund 
für das Auftreten des Anfalls zu verzeichnen gewesen wäre. 

Ungefähr einen Monat später ging dann, ohne Vorboten und ohne jede 
Schmerzen, als höchstens etwas „Druck“ beim Wasserlassen, ein erbsengrolser, 
länglicher Stein von rauher Oberfläche und hellgelber Farbe spontan mit dem 
Urin ab. 

Von diesem Zeitpunkt ab bemerkte P., dafs der Urin nicht mehr flott 
abgiog: P. mufste mehr drücken beim Urinieren, öfter pissen als bisher, und 
der Urin war bald blutig, bald wieder hell, ohne besondere Veranlassung; zu- 
gleich hatte P. dauernd ein unbehagliches Druckgefühl im ganzen Unterleib, 
und es stellten sich, unabhängig von der Miktion, Schmerzen in der Eichel 
und in der ganzen Harnröhre ein; aber auch während der Miktion hatte P. 
Schmerzen in der Blasengegend und im ganzen Glied. Neue Kolikanfälle, 
oder auch nur Schmerzen in der Kreuzgegend wiederholten sich nicht mehr. 

Im Laufe des Sommers und Herbstes 1908 akzentuierten sich die 
eben geschilderten Beschwerden immer mehr und verlielsen den P. kaum mehr. 
Dabei bemerkte P. auch häufiger Blutbeimengung zum Urin, und zwar sobald 
er gegangen war. Ganz vorübergehend war der Urin dann wieder ganz hell 
und durchsichtig. | 

Erst Mitte Juni 1909 entschlofs sich P., ärztlichen Rat zu erbitten, 
nachdem er bis dahin seinem Berufe wegen dauernder Schmerzen nur unvoll- 
kommen hatte nachkommen können. 

Eine eigentliche Veränderung des Charakters der Beschwerden hatte P. 
während dieses ganzen letzten halben Jahres nicht verspürt, nur das gesamte 
Bild hatte sich seit Herbst 1908 erheblich verschlimmert. 

Als ich den P. am 29. Juni 1909 im Beisein des behandelnden Arztes 
zum ersten Male sah, klagte er über Brennen und Schmerzen während und 
nach der Miktion; aufserhalb derselben bestanden zeitweise Schmerzen in der 
Eichel und längs der Harnröhre. Die Beschwerden sind erheblich stärker, 
während sich P. bewegt und nachdem er gegangen ist. Ab und zu reilse der 
Harnstrahl mitten während des Urinierens ub; nach kurzem Zuwarten gehe der 
Urin indes wieder normal ab. Dabei sind die Harnpausen tagsüber normal: 
3—4 stündlich; nachtsüber mufs P. gelegentlich 1—2 mal zum Urinieren auf- 
stehen; meist schläft er jedoch durch. 

Der Urin ist augenblicklich makroskopisch klar. 

Die schon von dem behandelnden Arzte gestellte Diagnose „Blasenstein“ 
sollte noch cystoskopisch erhärtet werden. 

Cystoskopie am 29. Juni 1909: Da sonderbarerweise ein Nelaton 
mittlerer Stärke die Harnröhre in ihrem hintersten Teile nicht passiert, muls 
zur Spülung der Blase ein Seidenkatheter verwendet werden, der sich ohne 
Blutung, und ohne auf einen besonderen Widerstand zu stolsen, einführen lälst, 
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Kapazität knapp 120 ccm. Die Einführung des Cystoskops erfolgte nicht all- 
zuschwer. Unmittelbar nach dem Entrieren der Blase erfulste ein fühlbares 
Knacken, als ob das Metallinstrument an einem harten Körper angestolsen, oder 
diesen unter fühlbarem Ruck zur Seite geschoben hätte. An ein Zerbrechen 
eines Steines oder ein Abbrechen eines Teiles desselben wurde zunächst nicht 
gedacht. 

Das cystoskopische Bild ergibt das Vorhandensein eines sphärischen, 
im Fundus vesicae liegenden, safrangelben Körpers von mindestens Nulsgröfse, 
dessen Oberfläche leicht höckrig erscheint und zweifellos einen Stein darstellt. 
Aus der Mitte dieses Körpers ragt ein kurzer Zapfen (genau wie auf Tafel V, 
Fig. C, aber etwas tangentialer gesehen) heraus, der eine frische Bruchfläche 
mit deutlich sichtbarer konzentrischer Schichtung, jedoch ohne Andeutung von 
Hohlraum oder Lumen, aufweist. 

Die Ureterenmiindungen wurden nicht gesehen. 

Da P. unruhig wird und sehr prelst, muls die Cystoskopie abgebrochen 
werden, ohne dafs man sich in der Blase hätte orientieren können. Von ander- 
weitigen Konkrementen oder Fremdkôrpern konnte nichts festgestellt werden. 
Es wird deshalb — trotz Fehlens anamnestischer Daten — mit der Môglichkeit 
gerechnet, dafs es sich um einen inkrustierten Fremdkörper handelt. 

Erst 14 Tage nach der Cystoskopie läfst sich P. zu der ihm empfohlenen 
Operation bewegen. Irgend eine Änderung des Charakters der Beschwerden 
sind bei dem P. nicht eingetreten. Der Urin ist dauernd klar geblieben, ent- 
hält eine ganz minimale Spur Eiweils, keinen Zucker. 

Am 14. Juli 1909 Operation: Sectio alta in Chloroformnarkose. Im 
Fundus vesicae, frei beweglich, liegt ein kuchenförmiges Konkrement (Tafel V, 
Fig. C), das herausgenommen wird. Beim weiteren Abtasten des Blaseninneren 
stölst der Finger auf dem Blasenboden auf ein kleineres (auf Tafel V, Fig. A 
und B mit dem zuerst entfernten Steinstück zusammengefügt abgezeichnet) 
zapfen- oder schleifenförmiges Konkrement, das ebenfalls herausgenommen wird. 
Sonst wird nichts Besonderes wahrgenommen, speziell keine Veränderungen am 
Blasenhals. 

Blasennaht. Gazedocht ins Cavum praevesicale. Hautmuskelnaht bis auf 
eine kleine fiir den Docht bestimmte Lücke. Reaktionsloser Verlauf. P. wird 
am 28. Juli 1909 mit fester Bauchnarbe und klarom, eiweifsfreiem Urin aus 
dem Krankenhause entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


Beschreibung des Steines: Das aus seinen beiden Bruch- 
stiicken zusammengesetzte Konkrement ist von verschiedenen Seiten 
und auch im Querschnitt auf Tafel IV/V, Fig. 3, A—E in natürlicher 
Grölse dargestellt. Die Zusammengehörigkeit der beiden Frag- 
mente erhellt aus einer auf den Tafeln nicht sichtbaren, ganz aus- 
geprägten, scharfen, schmalen Rinne, welche von dem einen Bruch- 
stück auf das andere übergeht. Aufserdem passen aber beide Bruch- 
tlächen, trotzdem 14 Tage zwischen der Cystoskopie (während welcher 
der Stein offenbar gebrochen wurde) und der Operation verflossen 
sind, sehr gut aufeinander, so dafs über die ursprüngliche Gesamt- 
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konfiguration des Steines, wie er auf Tafel IV/V, Fig. 3, A u. B ab- 
gezeichnet ist, und die Richtigkeit der Stellung der beiden Frag- 
mente zueinander kein Zweifel bestehen kann. 

Bei der Cystoskopie hatte man nur die eine Fläche des 
gröfseren Fragmentes mit dem frischgebrochenen, zentral gelegenen 
kurzen Zapfen (TafelIV/V, Fig. 3,C)geseben. Dasandere, kleinere, 
schleifenförmige Fragment wurde nicht gesehen, da es vermutlich 
unter dem grölseren Steinstück versteckt lag. 

Zusammengefügt hat das Konkrement exquisite Pilzform 
(Tafel IV;V, Fig. 3, A u. B), wobei das grölsere, kuchenförmige Frag- 
ment mit dem fleischigen, hutförmigen Fruchtträger mancher Boletus- 
arten oder Agarikazeen, das kleinere, zapfen- oder schleifenförmige 
Stück mit deren Stiel verglichen werden kann. | 

Das Gesamtgewicht des getrockneten Steines betrug 7,30 g 
(6,40 g das grüfsere, 0,90 g das kleinere Fragment). 

A priori sprach nun schon die eigentümliche Form des 
Steines (die sich unmöglich in der Blase selbst derartig gestielt hätte 
halten können), dann aber die auf eine verschiedene chemische Zu- 
sammensetzung der beiden Fragmente hinweisende Differenz der 
Färbung (vgl. Tafel IV/V, Fig. 3, A u.B) derselben dafür, dafs „Hut“ 
und, Stiel“ des Schwammes in verschiedenen Teilen oder Abschnitten 
der Harnwege gebildet worden sind und in verschiedenen Medien 
sich aufhielten. Tatsächlich besteht das gröisere Bruchstück aus 
Harnsäure, das kleinere ausschliefslich aus kohlensaurem Kalk. 

Es frägt sich nun: wie hatte das Konkrement sich for- 
men, wie hatte es diese sonderbare Pilzform annehmen 
können? 

Drei Möglichkeiten bezüglich der Bildung des Steines ergeben 
sich bei näherer Überlegung: 

1. es handelt sich um einen mit dem Stielende im Blasenhals 

eingekeilten Stein; oder: 

2. es handelt sich um einen mit seinem Stielende im Ureter, 
spez. im vesikalen Abschnitt desselben festgehaltenen Harn- 
leiterstein, um dessen distales (vesikales) der Blase zu- 
gekehrtes Ende sich der „Hut“ des Pilzes später, sekundär, 
angesetzt hat; endlich kommt 

3. ein mit dem Stielende in einem Divertikel der Blase fest- 
sitzender Stein in Betracht. 

Ad 1. Die erste Möglichkeit war allein schon klinisch 

auszuschliefsen, wenn auch die erwähnten kurzdauernden Unter- 
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brechungen des Harnstrahles und das eigentiimliche Knacken bei der 
Einführung des Cystoskops daran hätte denken lassen können. Ganz 
abgesehen aber auch davon, dafs wir bei der Sectio alta keinerlei 
Veränderungen am Blasenhals feststellen konnten, hätte ein solcher 
Stein, wie wir ihn beschrieben haben, in dem Blasenhals eingekeilt, 
unbedingt wenigstens gelegentlich und vorübergehend einen ventil- 
artigen Abschlufs und dadurch bedingte komplette Urinretention 
hervorrufen miissen. 

Die erwähnten Symptome lassen sich aber viel leichter er- 
klären, wenn man eine Lagerung des Steines in der allernächsten 
Nähe des Blasenhalses annimmt, wie wir gleich sehen werden. 

Ad 2. Es war zu hoffen, durch das Ergebnis einer erneuten 
cystoskopischen Untersuchung, bzw. die Veränderungen am (r.) 
Ureter bzw. der (r.) Uretermündung durch den Stein, die Funktions- 
prüfung der entsprechenden Niere, wie durch genauere Besichtigung 
der Blase, Anhaltspunkte für die Richtigkeit der zweiten Hypothese 
zu bekommen. 

Dafs es solche Steine (wenn vielleicht auch nicht von der 
Gröfse des unsrigen) gibt, bei denen sich um das vesikale Ende 
eines im intramuralen Abschnitt des Harnleiters eingekeilten Steines 
ein kleiner tellerförmiger Aufsatz aufbaut, beweist die etwas sche- 
matisch gehaltene Abbildung von Young’), die auch von P. Wag- 
ner?) reproduziert ist. 

Die am 14. September 1909 bei unserem P. vorgenommene 
Chromocystoskopie ergab indes keinerlei Anhaltspunkte dafür, 
dafs in unserem Falle ähnliche Verhältnisse vorlagen, vielmehr er- 
schienen beide Uretermündungen als schöne, reizlose Schlitze, denen 
von früher durchgemachten Verletzungen usw. nicht das geringste 
anzusehen war; auch war die Indigkarminausscheidung beiderseits 
vorhanden und beiderseits gleich kräftig. 

Ad 3. Bliebe noch die dritte Hypothese: tatsächlich liefs sich 
in der gleichen cystoskopischen Sitzung (vom 14. September 1909) 
im Blasenfundus, ziemlich median, ganz nahe dem Blasenhals, die 
kreisrunde Mündung eines kleinen Divertikels erkennen, die uns bei 


') Hugh H. Young, The surgery of the lower ureter. Annals of surgery, 
vol. 37, January— June 1903, p. 668; speziell Fig. 7, Tafel vor p. 677: „Intra- 
vesical ureteral calculus“. 

3) P. Wagner, Die Verletzungen und chirurgischen Erkrankungen der 
Nieren und Harnleiter. In: v. Frisch u. Zuckerkandl, Handbuch der Uro- 
logie, Bd. II, 1905, spez. S. 361, Fig. 24. 
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der ersten Untersuchung entgangen war und die wir auch während 
der Operation nicht zu Gesicht bekommen hatten. 

Ob hier ein gewöhnliches (angeborenes?) Divertikel an etwas 
abnormer Stelle der Blase, oder eine Mifsbildung besonderer Art 
am Blasenhals vorliegt, ist schwer zu entscheiden. 

Die äufsere Form des kleinen Fragmentes läfst fast an eine 
Kommunikation des Divertikels mit der Harnröhre, oder mit einem 
anderen, dem cystoskopierenden Auge nicht zugänglich gewesenen 
Teil der Blase selbst denken, da sonst das Zustandekommen der 
Rinnenbildung (wie sie sehr gut auf Tafel IV/V, Fig. 3, B sichtbar ist) 
und das teilweise Durchbrochensein, die Spaltbildung des Steines, 
. die ihm das Aussehen einer Schleife gibt (die speziell auf Tafel V, 
Fig. A dargestellt ist), Erscheinungen, die auf ein Vorbeiströmen 
von Urin hindeuten, nicht verständlich wären. Freilich könnten 
auch vorspringende Muskelbalken innerhalb eines Divertikels ähn- 
liche Erscheinungen hervorrufen. 

Jedenfalls aber beweist die eigentümliche Schichtung des schief, 
ganz nahe dem Pilzstiel (durch eine auf Tafel IV/V, Fig. 3, Bu. C 
angedeutete Ebene) durchsägten, grölseren, kuchenförmigen Frag- 
mentes ‚wie sie auf Tafel IV/V, Fig. 3, D u. E dargestellt ist, dafs der 
Stiel selbst, genauer das eine Ende desselben, den Ausgangspunkt für 
das grölsere Steinfragment bildete. 

Mein Urteil über die eigentümliche Pilzform des eben beschrie- 
benen Steines möchte ich dahin zusammenfassen, dafs es sich 
ursprünglich um einen mit dem Stielende in einem kleinen Diver- 
tikel der Blase (im Fundus vesicae, ganz nahe dem Blasenhals) fest- 
sitzenden Stein handelte, um dessen vesikales (dem Blasencavum 
zugewandtes) Ende sich der Hut des Pilzes, das kuchenförmige 
Steinstück später, sekundär, angesetzt hat. Bei der der Operation 
14 Tage vorangegangenen Cystoskopie wurde dann der Stein in toto 
aus seiner Nische herausgehebelt, gleichzeitig aber oder unmittelbar 
darauf durch die notwendigen Manipulationen mittels des Instru- 
mentes in zwei Stücke zerbrochen. 

Da in dem kleinen Fragment nichts von einem als eigentlichen 
Kern aufzufassenden Gebilde zu sehen ist, so liegt die Vermutung 
nahe, dafs es sich um ein in das Divertikel geratenes Blutgerinnsel 
handelte, das sich später inkrustierte und den Ausgangspunkt für 
die weitere Steinbildung abgab. 

Die vorangegangenen Nierensteinkoliken geben ihrerseits einen 
Fingerzeig ab für die Genese des Blutgerinnsels. 
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Ganz ähnliche Schichtungsverhältnisse finden sich in einem, 
auch sonst meiner Beobachtung sehr ähnelnden Fall von Voille- 
mier!), in welchem es sich aber um einen ,calcul uréthro- 
vésical“ handelte. 

Der der Sammlung des Wiener pathologisch-anatomischen In- 
stituts angehörige „hantelförmige Blasenharnröhrenstein‘, 
welchen O. Zuckerkandl’) abbildet, läfst sich, was die äufsere 
Form betrifft, ebenfalls dem unserigen nähern; jedoch fehlt eine 
genauere Beschreibung des Falles. 

Auf die abenteuerlichen Gestalten gewisser Blasensteine, welche 
Abgüsse der intratrabekulären Räume oder der Divertikel bilden, 
hat übrigens schon Ultzmann?) aufmerksam gemacht. 


1) Voillemier, Traité des maladies des voies urinaires. I, Maladies de 
l'urèthre. Paris. Victor Masson et fils. 1868. Speziell Fig. 75, p. 494. Text 
dazu und Krankengeschichte p. 495/496. | 

2) O. Zuckerkandl, Die Erkrankungen der Harnblase, spez. die Stein- 
krankheit der Blase. In: v. Frisch u. Zuckerkandl, Handbuch der Urologie 
Bd. 1I, 1905, S. 698, Fig. 65. 

3) Ultzmann, Die Krankheiten der Harnblase. Deutsche Chirurgie Lief. 52, 
1890, S. 170. 


Aus der propäd.-chir. Klinik des Prof. W. A. v. Oppel an der Milit.- 
Med. Akad. zu St. Petersburg. 


Zur Technik der Ureterenüberpflanzung in 
den Mastdarm. 


Von 
Dr. S. R. Mirotworzeff, 


Assistent der Klinik. 
Mit 3 Textabbildungen. 


Bei den vielen Methoden der Harnleiterüberpflanzung in den 
Darm hat man immer noch mit einer übergrofsen operativen Sterb- 
lichkeit zu rechnen. Die Ursache derselben ist akute Peritonitis 
nach Eindringen von Harn und Darminhalt in die Bauchhöhle 
wegen ungenügender Anpassung und Fixation der Anastomosen- 
öffnungen am Ureter und am Darme aneinander. 7 

Ausgedehnte experimentelle Untersuchungen an Hunden haben 
mir die Überzeugung gegeben, dafs die Genauigkeit dieser Anpassung 
und Fixation die wichtigste Bedingung für gute Erfolge darstellt. 
Die Erreichung dieses Zieles glaube ich in einer Kombination des 
Büdinger-Witzelschen, sowie des Chaput- und Novaroschen 
Verfahrens gefunden zu haben und kann bereits damit befriedigende 
Erfolge verzeichnen. 

Die Technik meiner Modifikation gestaltet sich folgendermafsen : 
In Beckenhochlagerung wird cine hypogastrische Laparotomie aus- 
geführt und zunächst einer von den beiden Harnleitern aufgesucht und 
zwischen zwei Ligaturen, von denen die distale möglichst weit blasen- 
wärts anzulegen ist, durchtrennt. Nun wird der proximale Urcter- 
stumpf auf einer Strecke von 5—6 cm frei präpariert, auf die laterale 
‘Wand des Mastdarms (Colon pelvinum) wie ein Katheter bei der 
W itzelschen Gastrostomie aufgelegt und mittels 5—6 Knopfniihte, 
welche auch die Adventitia des Harnleiters mitfassen, in die Darm- 
wand versenkt (Fig. 1). Frei bleibt zunächst die ligierte Spitze 
des Ureterstumpfes, und an dieser Ligatur wird während der be- 
schriebenen Versenkung ein leichter Zug ausgeübt, welcher das 
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exakte Nähen bedeutend vereinfacht (an den Figuren nicht auf- 
gezeichnet). 
Entsprechend der erwähnten freien Spitze wird an der Darm- 
wand ein kleiner Längsschnitt durch Serosa und Muscularis angelegt 
und die Kuppe der hervortretenden Mukosa mit einem Scheren- 
schlag abgetragen (Fig. 2). Jetzt wird die Ligatur am Ureter auf- 
gelöst oder mitsamt dem abgeschnürten Teile des Stumpfes weg- 
geschnitten. In beiden Fällen kommt das Lumen des Harnleiters 





Fig. 1. 


zum Vorschein und kann nötigenfalls mit einer kleinen Längsinzision 
vergrölsert werden. Die Ränder dieses Lumens kommen nun wie 
eine Kappe auf das Fenster in der Darmschleimhaut zu liegen und 
werden daselbst mittels einiger muko-muköser Nähte fixiert; darüber 
kommen Lambertnähte, und die Anastomose ist somit funktions- 
tüchtig angelegt und gründlich peritonisiert (Fig. 3). 

Das nämliche Verfahren wird mit dem zweiten Harnleiter 
wiederholt, welcher etwas höher oder niedriger am Darme ein- 
zunähen ist. Auf diese Weise entsteht eine doppelte Harnleiter- 
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darmanastomose mit ausgiebigem intramuralem Verlaufe der Ureteren 
in der Wand des Dickdarms und mit glatten Orifiziumrändern, 
welche zur Strikturierung kaum neigen können. Endlich kommen 
noch Peritonealnähte auf die schlitzförmigen Öffnungen des Bauch- 
fells, durch welche die Harnleiter hervorgezogen worden sind, und 
es folgt die Schliefsung der Bauchhöhle. Ins Rektum wird durch 
den Anus ein Gummischlauch eingeführt, welcher zum Abgang von 
Urin und Flatus in den ersten Tagen von Nutzen ist. 





Fig. 2. 


Die praktische Erprobung des beschriebenen Verfahrens geschah 
experimentell an 6 Hunden (einseitige Überpflanzung), davon starb 
im Anschlufs an die Operation nur einer. Klinisch ist die Opera- 
tion ebenfalls 6 mal ausgeführt worden (beiderseitige Überpflanzung), 
4 mal bei Blasen- resp. Urethrakarzinom und 2 mal bei angeborenen 
Defekten im Urogenitalapparat. Von den 6 Kranken starb an den 
Folgen des Eingriffes nur einer, und zwar an Lungenédem, nach 
36 Stunden; dieser hatte vor der Operation 3°/,, Eiweifs im Harne. 
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Von den 5 Genesenen leben 3 in befriedigendem Zustande 4, 5 bzw. 
9 Monate; eine Kranke mit inoperablem Karzinom der Scheide, 
Harnröhre und Blase ist 1'/, Monate nach der Operation an fort- 
schreitender Krebskachexie zugrunde gegangen; endlich die fünfte 
Kranke, ebenfalls mit vorgeschrittenem Karzinom der Urogenital- 





Fig. 3. 


organe behaftet und in ganz desolatem Zustand zwecks palliativer 
Erleichterung operiert, steht jetzt seit 5 Wochen in Behandlung — 
ihre subjektiven Beschwerden sind nach der Operation geschwunden 
— ; voraussichtlich wird es ihr ebenso gehen wie der vierten bereits 
gestorbenen Patientin, welcher die Qualen der schweren Dysurie 
während der ganzen Zeit bis zum Tode erspart blieben. 


Aus der Urologischen Klinik der K. Universitat zu Moskau (Neues 
Katharinen- Spital). 
Direktor Prof. A. W. Martinoff. 


Die Balkenblase als Frihsymptom bel 
Tabes dorsalis. 


Von 
Dr. R. Frohnstein. 


Die Schleimhaut der Blase zeigt nicht immer eine glatte Ober- 
fliche, sondern es kommen leichte bandférmige Streifungen unter 
der Schleimhaut vor, welche zuletzt über die ganze Oberfläche 
hervorragen. Diese vorspringenden Balken entstehen infolge von 
Hypertrophie der Muscularis. Wenn diese Bildungen stärker werden, 
dann haben wir es mit einem pathologischen Zustand zu tun, den 
man als Balkenblase, trabekulare Hypertrophie bezeichnet hat. 

Diese Hypertrophie der Muscularis entsteht infolge aufser- 
gewöhnlicher Anstrengungen, welche die Blase behufs Entleerung 
ihres Inhalts machen muls. Deshalb finden wir Balkenblase fast 
immer bei alten Leuten mit Prostatahypertrophie, welche den Blasen- 
ausgang verengt und die Arbeitsleistung zur Entleerung des Harnes 
erhöht. | 

Demnach haben wir Balkenblase fast bei allen Erkrankungen des 
Urogenitalapparates, wenn der Urin keinen freien Ausflufs aus der 
Blase bat, dh bei Strikturen der Harnréhre, Neubildungen der 
Harnröhre und Prostata, paraurethralen und rektalen Tumoren, bei 
Blasensteinen, Harnröhre- und Prostatasteinen usw. Aufserdem 
zeigen Fälle von chronischer Cystitis die ausgeprägten Formen der 
Balkenblase. 

Nitze hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, daß man bei 
Rückenmarksleiden —- in praxi hauptsächlich Tabes dorsalis — 
Balkenblase antrifft. 

Hirt hat die Sektionsprotokolle einer langen Reihe von Jahren 
des Breslauer anatomischen Institutes durchgesehen und fand vier- 
mal Blasenhypertrophie, ohne dafs ein mechanisches Abflufshindernis 
zu konstatieren war. Aufserdem fand sich ähnliche Hypertrophie 
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der Muscularis einmal bei einem Psammom der Dura mater, einmal 
bei Syringomyelie, dreimal bei Riickenmarksverletzungen. 

Die auffallig geringe Anzahl der am Sektionstische beobachteten 
Fälle gegenüber der Häufigkeit der Balkenblase beim lebenden 
Tabiker während der Cystoskopie findet ihre Erklärung dadurch, 
daß am Lebenden derartige Erscheinungen überhaupt deutlicher 
zutage treten, als an der Leiche. Schon im Jahre 1888 hat Ober- 
länder den bedeutenden Unterschied in vivo und mortuo bei Endo- 
skopie gezeigt. Übrigens denke ich, dafs sich auch am Sektions- 
tische die Balkenblasenbefunde mehren werden, wenn man besonders 
darauf achtet. 

Noch einen Schritt weiter ging Nitze. Er hat nicht nur 
Balkenblasenbefund beim Tabiker konstatiert, sondern gelegentlich 
eines Falles aus der Poliklinik darauf aufmerksam gemacht, ob 
nicht bei Fehlen sonstiger Ursachen (Striktur, Prostatahypertrophie) 
Balkenblase ein Tabessymptom ist. Zu seiner Meinung kam er 
infolge der Versuche, die Ehrlich und Brieger anstellten: diese 
Autoren haben nach Zerstörung des Lendenmarkgraus infolge von 
Aortenunterbindung Urinretention beobachtet. Bei der Sektion 
fand sich schon vom vierten Tage ab eine sehr deutliche Muskel- 
hypertrophie der dilatierten Blase; wurde die Sektion sechs Wochen 
nach der Verletzung vorgenommen, so erwies sich die Hypertrophie 
weniger ausgebildet als etwa zwei Wochen nach dem Eingriffe. 

Bei vielen Cystoskopien wegen verschiedener Erkrankungen 
der Blase und Nieren fand ich oft bei jungen Leuten Balkenblase, 
wenn durch eine exakte urologische Untersuchung jede andere der 
oben genannten Ursachen ausgeschaltet war. Diese Abwesenheit 
aller anderen urologischen Erkrankungen brachte uns auf den Ge- 
danken, ob wir es nicht mit einem Rückenmarksleiden zu tun 
hätten. In einigen Fällen fanden wir oft schon die initialen Zeichen 
der Pupillenstafre und des Mangels der Kniereflexe. Dann gab 
der Patient auf direktes Befragen nicht selten an, dal er hier und 
da an rheumatischen Schmerzen gelittegi habe, dafs er Ameisenlaufen 
in den Extremitäten habe usw. In anderen Fällen blieben unsere 
Untersuchungen erfolglos. 

In der Annalıme, dafs die Balkenblase ein Frühsymptom bei 
Rückenmarkserkrankungen ist, habe ich 20 Kranke aus der neuro- 
logischen und urologischen Poliklinik bei dem Kaiserlichen Katha- 
rinen-Krankenhaus zu Moskau cystoskopisch untersucht. Bei dieser 
Untersuchung cystoskopierte ich nur solche Kranke, welche keine 
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Prostatahypertrophie, Cystitis, Strikturen der Harnröhre usw. hatten, 
d. h. solche, bei denen aufser der Tabes kein, wenn auch nur 
geringes, urologisches Leiden vorlag und wo Tabes im Friih- 
stadium war. Alle Kranken wurden untersucht nach Fiillung der 
Blase, bei Männern mit 150g Wasser, bei Frauen mit 250 g. 
(Siehe Tabelle S. 500 ff.) 


Alle von mir angeführten Fälle kann man in drei Klassen 
bringen: in der ersten stehen Fälle mit gut ausgeprägten objektiven 
Symptomen der Tabes, sowohl gemeinsamen, wie auch solchen von 
seiten der Blase; zur zweiten gehören die Fälle, wo objektive 
Blasensymptome nur schwach ausgedrückt sind, sogar fehlen, gleich- 
zeitig aber alle anderen Tabessymptome deutlich vorliegen. In die 
dritte Klasse soll man die Fälle einreihen, wo beim Fehlen anderer 
objektiver Krankheitssymptome erschwertes Wasserlassen oder nachts 
Bettnässen stattfand. 

In allen diesen Fällen konnte ich bei der Cystoskopie Ver- 
änderungen in der Blase finden; überall konnte man Balkenblase 
diagnostizieren. Je deutlicher gemeinsame Tabessymptome auftraten, 
desto besser und mächtiger waren die Balken ausgeprägt, desto tiefer 
waren die divertikelartigen Zwischenräume. Schon in den frühesten 
Stadien, wenn man nur Krisen oder partielle Parästhesien finden 
konnte, wurde Balkenblase festgestellt. Die Balken waren immer 
sehr zart ausgeprägt und wunderbar regelmälsig im Geäst. In 
mehreren frühen Fällen der Tabes betraf die Balkenbildung haupt- 
sächlich die Seitenwände der Blase, jenseits von Trigonum und 
den Ureterenwülsten. Von hier an stieg die Bildung der Balken 
-weiter am Fundus. Trigonum und Ureterenostien waren bei mehreren 
von mir angeführten Fällen von Balken frei. Bei den Prostatikern 
dagegen ist vor allem das Trigonum beteiligt, die Ureterenostien sind 
in Balker eingebettet, so dals man oft nur am aufwirbelnden Harne 
ihre Lage erkennen kann. 

Wie die Balkenblase bei Hypertrophie der Prostata oder bei 
Strikturen der Harnröhre wegen kompensatorischer Anstrengungen 
der Muscularis bei erschwerter Entleerung entsteht, so kommen die 
Balken bei Tabikern wegen Zerstörung der Nervenfasern bei Er- 
krankungen des Rückenmarks zustande. 

Ich erlaube mir hier eine kurze Beschreibung des Mechanis- 
mus der Harnentleerung zu geben. An der Blase unterscheiden 
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Die Balkenblase als Frühsymptom bei Tabes dorsalis. 502 


ringförmiger Anordnung im Zustande des Tonus die Blase geschlossen 
hält. Wird durch den Druck des sich ansammelnden Harnes eine 
Kontraktion des Detrusor ausgelöst, so erfolgt gleichzeitig eine Auf- 
hebung des Tonus des Sphinkter, derzufolge die Harnentleerung 
stattfinden kann. Es haben also Detrusor und Sphinkter eine ant- 
agonistische Wirkung, indem durch einen und denselben Reiz eine 
Zusammenziehung des Detrusor und eine Relaxierung des Schliefs- 
muskels herbeigeführt wird. Während der erstere eine Austreibung 
des Harnes durch den auf die Flüssigkeit ausgeübten Druck bewirkt, 
öffnet sich durch die Tätigkeit des Sphinkter der Blasenhals, so 
dafs der Harn abfliefsen kann. 

Zur Erklärung dieser Verhältnisse hat Bramwell zwei moto- 
rische Zentren im Rückenmark angenommen, die etwa in der Höhe 
des dritten bis vierten Sakralnerven liegen. Die Schleimhaut der 
Blase, welche mit dem Gehirn durch sensible Nervenfasern in Ver- 
bindung steht, sendet den erhaltenen Impuls durch das Gehirn zu 
den motorischen Zentren im Rückenmark. 

Die gelähmte Sensibilität der Blasenschleimhaut bei Tabes 
schwächt die zentripetalen Impulse der Harnentleerung. Urin dila- 
tiert die Blase, und die Muscularis der letzteren hypertrophiert 
wegen kompensatorischer Anstrengungen. 

In sehr vielen Fällen haben klinische Beobachtungen meine 
theoretischen Ansichten gestützt. In früheren Stadien der Tabes 
klagen die Kranken nicht über Störungen der Urinentleerung. 
Nach Oppenheim berichten sie sogar mit einer gewissen Genug- 
tuung, dafs sie den Harn halten können und nur 1—2 mal am 
Tage zu urinieren brauchen. Diese Herabsetzung des Harndranges 
beruht hauptsächlich auf der verminderten Sensibilität der Blasen- 
schleimhaut. Zu dieser Zeit aber dilatiert der Urin die Blase, und 
die Muscularis der letzteren soll erhöht arbeiten, um den Urin zu 
entleeren. Die subjektiven Symptome fehlen zu dieser Zeit, die 
Cystoskopie aber kann schon die Entwicklung der Balken in der 
Blase zeigen. 

In vielen Handbüchern der Neurologie wird angegeben, dafs 
die objektiven Erscheinungen von seiten der Blase zu den frühesten 
gehören. Ehe noch objektive Blasensymptome bemerkbar sind, kann 
man cystoskopisch Balkenblase diagnostizieren, öfters früher als 
manche anderen klinischen Symptome. 

Die Zusammenfassung der vorliegenden Beobachtungen ergibt 
folgendes: 
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1. In vielen Fällen der Tabes ist die Balkenblase das 


erste Frühsymptom überhaupt. 
2. Balkenblase bei Tabes zeigt feine, regelmälsige 
Balken an den Seitenwänden und am Fundus der 


Blase. 
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Sterile und trockene Katheter. 


Dr. Dreuw, Berlin. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Bei Verwendung der gebräuchlichen Kathetersterilisations- 
Apparate bleiben die Katheter nach der Sterilisation durch strömen- 


den Wasserdampf infolge 
des denselben anhaftenden 
Kondenswassers feucht. In 
diesem Zustande können 
sie natürlich nur eine be- 
schränkte Anzahl von Tagen 
aufbewahrt werden, da die 
Feuchtigkeit auf die Dauer 
schädigend auf die weichen 
und halbweichen Katheter 
einwirkt. Der im folgenden 
beschriebene Kathetersterili- 
sations-Apparat  sterilisiert 
die Katheter mit strömendem 
Wasserdampf und trocknet 
sie zu gleicher Zeit. Figur 1 
zeigt einen Längsschnittdurch 
den Apparat. (Louis und 
H. Loewenstein, Berlin N., 
Ziegelstrafse 28/29.) 

W ist der Wasserbe- 
halter, der nach oben zu (a) 
doppelwandig den Sterilisa- 
tionsraum G umgibt. 

F = Bunsenbrenner oder 
Spiritusbrenner, 

D = Dreifufs. 





Fig. 1. 


G = Dampfraum, in dem die Katheter hängen. Der Dampf 
entweicht aus dem Wasserbehälter durch einen Ventilhahn. 
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H in den Katheterraum G. 
V = Spannungsventil. 


C = ein in das Innere des Katheterraumes führendes Kondens- 
wasserabflufsrohr mit einem Hahn b. 


L = eine von aulsen durch einen Ventilhahn verschliefsbare und 
in das Innere des Katheterraumes führende Öffnung. 


Die Katheter und Sonden hängen in einer perforierten Platte 


z 
E 
Ei 
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ai 
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A 





(M). Die event. nicht mit Katheteru ver- 
schenen Offnungen dieser Platte werden 
durch keilförmige Metallsonden von etwa 
2—3 cm Länge verschlossen. 


Der Dampf des im Behälter W kochen- 
dem Wassers wird durch Öffnung des Ventil- 
hahnes H in den Sterilisierraum G ge- 
leitet, wo er die Katheter von aufsen und 
innen sterilisiert, indem er gezwungen ist, 
durch das Lumen der Katheter in der 
Pfeilrichtung nach dem Abströmungsrohr 
bei L zu entweichen. 


Schliefst man, nachdem die Katheter 
sterilisiert sind, den Ventilhahn, so wird 
der Dampf von dem Kathetersterilisations- 
raum G abgesperrt. Der Dampf zirkuliert 
infolgedessen in dem Raum aa, erreicht 
eine bestimmte Spannung und entweicht 
dann durch das Ventil V. Während der 
Zirkulation in dem Raum a a wird die Luft 
in dem Behälter G, in dem sich die feuchten 
Katheter befinden, auf 105° erhitzt und 
bringt das den Kathetern anhaftende Kon- 
denswasser zum Verdunsten. Ein Teil des 
Wassers fliefst durch das Kondenswasser- 


Abflufsrohr C ab, nachdem der Hahn b geöffnet ist. Das zum 
Verdunsten gebrachte, an den Kathetern hängende Wasser jedoch 
entweicht als Wasserdampf durch den geöffneten Ventilhahn L 
oder eine im Deckel angebrachte Öffnung. 5—10 Minuten, 
nachdem die Sterilisierung beendet ist, sind die Katheter voll- 
ständig steril und trocken und lassen sich natürlich tage-, wochen-, 
monate- und jahrelang vollständig steril aufbewahren. 
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In der Platte M hängen noch 2 oder auch 3 längliche Katheter- 
behälter d, welche so konstruiert sind, dafs sie in ihrem Inneren 
6—8 Katheter aufnehmen können oder auch 6—8 filiforme Bougies 
oder Uretherenkatheter. Nach der Sterilisierung und Trocknung 
der in diesen Behältern befindlichen Katheter wird der Behälter 
unten durch einen Ring, der ähnlich konstruiert ist wie der perfo- 
rierte Ring bei den Schimmelbuschbüchsen, und oben durch einen 
metallenen Deckel geschlossen, so dafs man in diesem kleinen Be- 
hälter vollständig dicht verschlossen und jederzeit erreichbar trockene 
und sterile Katheter hat. 

Namentlich für die ambulante Praxis eignet sich dieser kleine 
Katheterbehälter ausgezeichnet. 

Figur 2 zeigt die Aufsenansicht des Apparates. 

Die Zeit, die nötig ist, um die Katheter zu sterilisieren, ist 
vom Beginne des Kochens an gerechnet 15—20 Minuten. Dreht 
man den Hahn H zu, so sind die Katheter 5—10 Minuten später 
vollständig steril und trocken. Für gröfsere Kliniken, Kranken- 
häuser usw. kann der Apparat zum direkten Anschluls an eine 
vorhandene Dampfleitung eingerichtet werden. 


Uber das Vorkommen von Harnsteinen in 
Finnland. 


Von 


Gerhard Renvall. 


Vortrag, gehalten vor der Versammlung des Nord. chirurg. Vereins in Helsing- 
fors, 19—21. August 1909. 


Jabrzehntelange Hleilsige Untersuchungen über das Vorkommen 
und die Zusammensetzung von Harnsteinen in verschiedenen Läudern 
haben ein reiches Material zusammengebracht, das, wenn auch noch 
unvollständig, doch eine gewisse Beurteilung der verschiedenen 
geographischen Verbreitung, und im grolsen gesehen, der chemischen 
Beschaffenheit dieser Konkrementbildungen gestattet. 

Man hat dabei bekanntlich gefunden, dafs Harnsteine in ge- 
wissen Ländern oder begrenzten Gebieten endemisch in zahlreichen 
Fällen vorkommen, während sie an anderen Orten nur in geringer 
Zahl auftreten. 

So soll das asiatische Festland in hohem Grade von Urolithiasis 
heimgesucht sein, in einigen Gegenden mehr, in anderen weniger, 
während Australien und Afrika, mit Ausnahme einzelner Herde. 
wie Mauritius, Réunion, Ägypten, Abessinien usw., sich im allge- 
meinen eines seltenen Auftretens der Harnsteine ertreuen können. 

In Amerika findet sich Urolithiasis in unregelmäfsiger Frequenz, 
stellenweise sehr selten, stellenweise ziemlich reichlich. 

Ein analoges Verhalten zeigt Europa, wo das Vorkommen der 
Krankheit jedoch so wechselnder Natur ist, dals es schwer fällt, in 
wenigen Worten ein Bild ihrer Verbreitung zu geben. Gleichwohl 
sei bemerkt, dafs man in England die Grafschaft Norfolk als einen 
Hauptsitz des Steinleidens gefunden hat, während in Irland Harnstein 
äufserst selten ist. Holland und Frankreich sind seit alters her als 
Steinländer bekannt, wenngleich in ersterem Lande die Krankhcit 
im Abnehmen begriffen scheint und sich in letzterem Orte finden, 
wo Steinbildung ziemlich selten ist. In anderen Ländern, wie 
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Spanien, Osterreich, Italien, der Türkei und Deutschland, findet 
sich der Harnstein stellenweise reichlich, stellenweise sehr selten. 
Als Beweis fiir die wechselnde Frequenz der Urolithiasis in Italien 
sei die Angabe Poussons angefiihrt, dafs Steinkrankheiten speziell 
in Turin und auch in Neapel heftig grassieren, während Rom, Genua, 
Florenz und andere Orte fast frei von denselben zu sein scheinen. 
In Deutschland ist das Leiden selten u. a. im Elsafs, am Rhein 
und der Mosel, in Holstein, im westlichen Teil des Pommerschen 
Küstengebiets, sowie in Gegenden, wo Struma und Kretinismus 
berrschen, währerd beispielsweise die Gegend von Altenburg und 
gewisse Teile von Württemberg Steinherde sind. Die Seltenheit 
der Krankheit in der Schweiz wird in letzter Zeit von Wildbolz 
betont. 

Auch Rufsland zeigt, soweit aus den vorhandenen Angaben 
hervorgeht, eine sehr ungleiche Verteilung der Harnsteine, indem 
diese in den nördlichen, westlichen und östlichen Teilen des Reiches 
überhaupt selten zu sein scheinen, während ihre Frequenz in den 
südlichen und mittleren Teilen im allgemeinen sehr grofs ist. 
Speziell im Herzen von Rufsland, in den Gouvernements Moskau, 
Nischni-Novgorod und Kasan, tritt ein kompakter Block von 
Urolithiasis auf, der an Massivität in anderen Steinländern kaum 
seinesgleichen findet. Dort operierte Assendelft in 20 Jahren 
630 Steinpatienten, die meisten aus dem Gouvernement Nischni- 
Novgorod. 

In Schweden, Norwegen und Dänemark soll Harustein selten 
vorkommen. 

Das wire ein schematisches Exposé der Steinverhältnisse in ver- 
schiedenen Ländern. — 

Was Finnland betrifft, so hat schon Estlander in einem Vor- 
trage auf dem internationalen Kongresse in Philadelphia im Jahre 
1876 das ungewöhnlich sparliche Vorkommen von Harnsteinen in 
unserem Lande betont. 

Um ein Urteil über die Frequenz und Art der Harnsteine in 
Finnland und andere damit zusammenhängende Fragen, welche 
früher wegen Mangels an Material nicht gelöst werden konnten, 
fester zu begründen, habe ich die Steine aus der hiesigen chirur- 
gischen Klinik, welche das letzte Triennium ergeben hat, ein- 
gehender untersucht und zugleich — soweit möglich auch das 
Vorkommen von Steinfällen in anderen Teilen des Landes in Betracht 
gezogen. 
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Nach den Jahresberichten der Medizinalverwaltung, welche 
allerdings für frühere Jahre keine exakten Angaben über die 
Steinkrankheiten geben, wurden in den öffentlichen Krankenhäusern 
in Finnland, dessen Volksmenge von 2,060,782 im Jahre 1880 auf 
2,974,804 1m Jahre 1907 gestiegen ist, in der Periode von 1885 
bis 1908 im ganzen 181 Fälle von Harnsteinen behandelt. In der- 
selben Zeit hatten in der hiesigen chirurgischen Klinik 120 Patien- 
ten unter der klinischen Diagnose Harnstein Aufnahme gefunden, 
von denen in 93 Fällen durch Operation, Röntgen, Kystoskop, 
Steinfänger oder durch spontanen Abgang von Konkrementen Stein 
wirklich nachgewiesen worden war. In der Zeit von 1877—1908 
wurden in den Krankenhäusern des Landes, soweit die Angaben 
reichen, zusammen 109 Fälle von Urolithiasis operiert, davon 81 auf 
der chirurgischen Klinik. In der Steinsammlung derselben tinden 
sich 62 Harnkonkremente nebst analytischen Angaben über einen 
Blasenstein aufbewahrt. 

Es ist also eine bemerkenswert geringe Anzahl von Harnsteinen, 
welche in einem Zeitraum von mehr als dreifsig Jahren in unserem 
Lande operativ entfernt wurden, wie auch die Zahl der klinischen 
Steindiagnosen keine hohe ist. Die Mehrzahl der Steinoperationen 
ist auf der chirurgischen Klinik ausgeführt worden, weshalb auch 
eine Untersuchung ihres Materiales, das von Patienten aus den ver- 
schiedenen Teilen des Landes stammt, ein der Wirklichkeit ziemlich 
entsprechendes Bild, was die Art des Steinbestandes in unserem 
Lande betrifft, geben mufste. 

Zunächst einige Daten allgemeiner Natur, die sieh aus meiner 
Untersuchung ergaben. 

Prüfen wir unser Material, welches, soweit sich aus den vor- 
handenen Angaben ergibt, aus 29 Fällen von Nierenstein, 6 Fällen 
von Ureterenstein, 55 Fällen von Blasenstein und 3 Fällen von 
Urethrastein besteht, in bezug auf die relative Frequenz von Harn- 
konkrementen bei Männern und Frauen, so finden wir, dals Frauen 
mit Harnstein 25,3°', der ganzen Anzahl der Fälle bilden. Rechnen 
wir ausschliefslich mit Blasensteinen, so haben wir 23,3°/, bei 
Frauen. Sicher ein ungewöhnlich hoher Ausdruck für das Stein- 
kontingent, welches die Frauen liefern, denn Güterbock gibt an, 
dals durchschnittlich 5°, der Harnsteine auf das weibliche Ge- 
schlecht entfallen, während sich aus dem Material von Dsirne, 
Stein, Fantino, v. Frisch u.a. ein noch geringerer Prozentsatz 
ergibt. In einer Statistik aus der chirurgischen Klinik in Moskau 
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findet Klien unter 1792 Steinkranken nur 4 Frauen. Wie der 
abnorm hohe Steinprozentsatz bei den Frauen in Finnland zu deuten 
sei, ist schwer zu entscheiden. Teilweise wenigstens haben wohl in 
unserer kleinen Statistik zufällige Umstände mitgespielt. 

Ferner ergibt sich aus unserem Material bei Frauen ein viel 
grölserer Prozentsatz an Nieren- resp. Uretersteinen im Verhältnis 
zu Blasen- und Urethrasteinen als bei Männern, und zwar: bei 
Frauen 57,1°/, Nieren-Uretersteine, bei Männern 29,0°/,. 

Was die Verteilung der Harnkonkremente auf die verschiedenen 
Altersstufen betrifft, so finden wir, wie Tab. I erweist, dafs die 
ersten 20 Jahre bei uns nur sehr wenige Harnsteine liefern und 
dafs eine reichlichere Konkrementbildung in den Harnwegen erst 
in der Altersperiode von 20—40 Jahren, sowie besonders von 
50—70 Jahren aufzutreten beginnt. Bei Frauen sehen wir eine 
Steigerung bei 30—50 Jahren. 











Tab. I. 

Alter | Manner | Frauen | Sumina 
1-10 | 2 = 2 9 
11—20 1 2 Ä 3 
21—80 12 ] | 13 
31—40 || 10 7 17 
41— 60 | 3 6 | 9 
51—60 19 3 | 23 
61—70 | 10 2 | 12 
71—50 | 3 = | 3 

I | 

| GO | 21 81 


il i | 


Näher bestimmt würde bei unserem Material das Steinprozent 
fiir die ersten 20 Jahre 6,2°/, betragen oder, wenn ausschliefslich 
Blasensteine mitgerechnet werden, 7°/,. Ziehen wir einen Vergleich 
mit den Untersuchungsresultaten aus anderen Ländern und Kliniken, 
so sehen wir oft ein ganz entgegengesetztes Verhältnis. So waren 
nach Civiale, Assendelft, Fantino, Zett u. a. etwa 55—68°/, 
der Patienten unter 10—20 Jahren. In anderen Statistiken wieder 
haben die späteren Altersperioden ein absolutes Übergewicht (Zucker- 
kandl, v. Frisch, Schrey u. a.). Nach einer Zusammenstellung 
von Stein aus Württemberg befanden sich anderseits nur 4,5°/, 
der Steinpatienten in einem Alter von 1—20 Jahren, ein Umstand, 
der nach Kuttner und Weil darauf beruhen würde, dafs mindestens 


®#;, der Steinschen Fälle nicht aus den eigentlichen Steinherden 


512 Gerhard Renvall. 


stammen, denn in den Wiirttembergischen Steingebieten verhält sich 
die Anzanl Kranker unter 25 Jahren zu denen über 25 Jahre 
wie 3:1, aufserhalb der Steinorte wie 1:3. 

Verteilen wir unser Material auf verschiedene Gesellschafts- 
klassen, so finden wir, dafs 50,6°/, der Steinpatienten, soweit sich 
ihr Stand feststellen liefs, der Arbeiter- oder Handwerkerklasse 
angehörte, der Rest den sog. gebildeten Ständen. 

















Tab. U. 
Wes EE 
Chemische Zusammensetzung. LE re SS 35 | = 
EE EE ie im: D 
| Z, e ne = D 
Harnsäure . . . s = "ër, es | 8 | — | 8 
Harnsäurekern mit einer Se tat von Phos | 
phatkarbonat oder ae (1) . | — 40 — 5 
Ca-oxalat . . . l — — — , 1 
Ca-oxalatkern mit einer Schale von Phos- 
phatoxalat oder Phosphatkarbonat . . . 2 — — —! 2 
Ca-phosphat mit Spuren von e und unbe- | | 
deutend NH, . . . — | — 1 
CaMg-phosphat mit Shen von NH, Kë 
NH, und CO,. . . . Zo K 3 enee". a 
Ca NH,Mg — Pho: got -=W sciselails Meni ! | 
Karbonat. . . . i : .. Il 3 11 l 26 
Ca NH,Mg — tee? + geringe Menje | | | 
Harnsäure {oder Urate) . . . ‘o> Fr a a | 8 
Ca NH, Mg — Phosphat +- wechselnde Wege | 
Karbonat -;- geringe Menge Harnsüure, | 
(oder Urate) e 9 ay. & £9 
Cholesterin . ,. . . 2 . . . . . . . — l — — 1 
16 9 41 ] 63 


In bezug aut die physikalische Beschattenheit der Konkremente 
ist nichts Neues von Interesse hervorzuheben. Das Gewicht der 
Nierensteine wechselte zwischen 0,1 und 104,0 g, das der Ureter- 
steine zwischen 0,6 und 20,0 g, das der Blasensteine zwischen 0,4 
und 163,0 g 

Nun zur chemischen Zusammensetzung der Steine! 

In den 63 Fällen, wo Aufklärung über die chemische Be- 
schaffenheit der Konkremente erlangt werden konnte, zeigte sich 
die Zusammensetzung derartig, wie Tab. II erweist. 
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Wir finden somit Harnsäure, entweder ausschliefslich oder als 
Kern, in 13 Konkrementen, d.h. in 19,4°/, aller Fälle, oder wenn 
nur Blasensteine gerechnet werden, in 27,5°/, derselben.) Oxal- 
säure fand sich in: keinem Blasenstein, wohl aber in drei Nieren- 
steinen. Nach Güterbock bilden Harnsäurekonkremente in Eng- 
land 72°/, aller Steine, in Wien 74°/,, in China 73°/,, in Persien 
72°/,, in Pest 58°/,. Goebel fand, dafs in Ägypten die meisten 
Steine aus Urat und Oxalat bestanden. In den Statistiken von Dsirne, 
Prouth, Ultzmann und Fantino wird Harnsäure entweder aus- 
schliefslich oder als Kern in etwa 35—82°/, der Konkremeute an- 
gegeben, Oxalsäure nach Prouth und Fantino in etwa 13—76°/,. 
Auch Stein fand in seinem Material aus Württemberg in der Mehr- 
zahl der Fälle Harnsäure, wenn auch das Phosphatprozent hoch war. 

Beim Vergleich mit dem, was die Untersuchungen in anderen 
Ländern angeben, können wir also sagen, dafs Harnsäure- wie 
auch Oxalsiurediathese, soweit sie sich durch Konkrement- 
bildung in den Urinwegen zuerkennen gibt, bei uns sowohl 
relativ als absolut genommen selten ist. 

Während in den Steinländern jugendliches Alter und Harnsäure- 
resp. Oxalsäuresteine im allgemeinen Hand in Hand gehen, wenn: 
gleich stellenweise auch das spätere Alter eine reichliche Harnsäure- 
belastung aufzuweisen hat, so finden wir bei uns, dafs nur in 1 Fall 
von 63 ein Stein mit einem Harnsäurekern sich vor dem 20. Jahre 
gezeigt hat, während alle übrigen Patienten mit Harnsäurekonkre- 
menten einer bedeutend höheren Altersperiode angehören, und zwar 
10 zwischen 50 und 71 Jahren, eine im Alter von 39 Jahren. 

Aufserdem fällt uns auf, dafs Harnsäurekonkremente bei keiner 
einzigen Frau vorkamen, ferner, dals von den 12 Harnsiiurepatienten 
(10 mit angegebenem Beruf, ein Kind) nur einer körperlicher Arbeiter 
ist, während die übrigen den gebildeten Ständen angehören. 
Schliefslich sei noch hinzugefügt, dafs zwei von diesen Patienten 
Russen sind, einer aus dem russischen Karelen gebürtig, einer aus 
Livland. Die übrigen sind, soweit bekannt, Finnen, doch ohne 
bekannte Aszendenz. Diese Tatsache sei mit der Aufserung Est- 
landers zusammengestellt, dals früher auf der hiesigen chirurgischen 
Klinik in einem Zeitraum von 44 Jahren nur ein Finne wegen 
Blasensteins (Phosphat) operiert worden war, wohl aber mehrere 
Russen. Es ist dies ein weiterer Umstand, der die geringe Neigung 

1) Da Harnsüuresteine zweimal bei derselben Person vorkamen, wurde 
das Prozent aus den Zahlen: 12 von 62 resp. 11 von 40 Füllen berechnet. 

Zeitschrift für Urologie. 1910. 33 
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des Finnen zur Bildung von Harnsäuresteinen illustriert. In diesem 
Zusammenhange sei auch darauf hingewiesen, dals eine andere 
Form von Harnsäuredeposition im Organismus, und zwar Gicht, 
bei uns relativ selten ist. — | 

Aus den angeführten analytischen Daten ergibt sich ferner, dafs 
der Steinbestand in unserem Lande überwiegend aus Phosphatkonkre- 
menten gebildet wird. Solche betragen 70,7°/, aller Blasensteine 
oder 73,0°/, des ganzen Materiales. 

Hier einige Einzellieiten über unsere Phosphatsteine! 

Während in keinem Phosphatstein aus den Nieren oder 
Ureteren Harnsäure nachgewiesen werden konnte, wurden in 
58,6°/, der Blasensteine kleine Mengen dieser Substanz festgestellt. 

Bemerkenswert ist auch der Umstand, dafs 87,5°/, der Nieren- 
steine und 69,0°/, der Blasensteine Karbonat in wechselnder Menge 
enthalten. Die Frage des Karbonatgehalts der Harnsteine scheint 
im allgemeinen wenig beachtet worden zu sein, danach zu 
schliefsen, dafs in Zusammenstellungen grölseren analysierten 
Materials kaum irgendwelche Konkremente erwähnt sind, die aus 
einer Mischung von Phosphat und Karbonat bestehen. Kukula, 
dem dieses ebenfalls auffiel, fand in seinem Material aus Böhmen 
in 35°/, der untersuchten Blaseusteine Karbonat, Spiegel in 60°;, 
von 55 untersuchten Schichten von Nieren- und Uretersteinen des 
Israelschen Materials. Was Nierensteine betrifft, so hebt Güter- 
bock hervor, dafs Phosphatsteine im grolsen Ganzen in den Nieren 
viel seltener vorkommen, als in der Blase, und dafs das Phosphat 
in der Regel nur als äufsere Schicht in Harnsäuresteinen auftritt. 
Nach Morris waren 13 von 77, nach Thompson 27 von 114 
Nierensteinen Phosphatkonkremente. Unser allerdings kleines Material 
zeigt dagegen 80°/, reines Phosphat oder Phosphatkarbonat und 
nur einen Stein mit einem Harnsäurekern. 

In fünf unserer Steine wurden Fremdkörper angetroffen: drei- 
mal Seidensuturen (alle bei Frauen, einmal nach Myom-, zweimal 
nach Bruchoperationen), in einem Falle mit 11 Blasensteinen um- 
schlofs jeder derselben ein rotbräunliches, blattartiges Gebilde un- 
bekannten Ursprungs, und in einem Falle schliefslich enthielt ein 
14,6 g wiegender Blasenstein ein 3,2 cm langes zylindrisches 
Holzstäbehen. — 

Schliefslich seien einige seltene, spezielle Funde in unserer 
Sammlung erwähnt. 

Ein ungewöhnlicher Fall betrifft Spontanfraktur zweier Harn- 
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säuresteine. Das Präparat zeigte einen 13,3 g wiegenden Harn- 
säurestein von ziemlich regelmälsiger ovoider Form nebst 20 un- 
regelmälsig geformten Konkrementen, die sich zu zwei Steinen von 
ungefähr gleicher Form: und Grölse wie der erstgenannte zusammen- 
fügen liefsen. Dals die Spaltung dieser Steine im Organismus statt- 
gefunden hatte, zeigt auch der Umstand, dafs sowohl der heile Stein 
als alle Bruckstücke mit einer dünnen Schicht von Phosphatoxalat 
bekleidet sind. Bei der Durchsägung des heilen Steins zerfiel 
derselbe im grofsen Ganzen analog mit dem, was mit den beiden 
anderen „spontan“ geschehen war. Weitere Einzelheiten über- 
gehen wir. 

Ein anderer Fund betrifft eine, wie es scheint, wenig beachtete 
Erscheinung und zwar die Vereinigung mehrerer Steine zu einem. 
Das aufbewabrte Konkrement ist ein unregelmäfsig ovoider Blasen- 
stein von 163,0 g Gewicht. Bei leichtem Klopfen zerfiel dieses 
Gebilde der Quere nach in zwei fast gleichgrofse Teile, der eine 
mit einer konkaven, der andere mit einer konvexen, vollständig 
ebenen, mit glänzenden Kristallen bestreuten Fläche. In beiden 
Formationen verbirgt sich ein grolser runder, resp. elliptischer Kern, 
welcher in kurzem Abstande von einem schmalen Harnsäureband 
und im übrigen von konzentrisch gelagerten Phosphatkarbonat- 
schichten umgeben ist. Die äufserste, dünne Phosphatkarbonat- 
schicht überzieht beide Hälften gemeinsam. — Offenbar fanden 
sich in diesem Fülle früher zwei getrennte Steine, welche allmählich 
durch Salzanlagerung konzentrisch wuchsen, indem sie sich gleich- 
zeitig aus der Berührungsfläche eine Art Gelenkfläche ausbildeten, 
bis sie schlie[slich begannen sich mit einem gemeinsamen Phosphat- 
karbonatmantel zu umgeben. 

Einen dritten Fund von allergröfster Seltenheit bilden einige 
Cholesterinsteine, über deren sonstige Herstammung sich leider nichts 
feststellen läfst. Das Präparat bestelit aus 4 ca. erbsengrofsen, kantig 
abgerundeten, facettierten Konkrementen von schmutzig gelbweilser 
bis schwarzbrauner Farbe nebst braunschwarzen leicht zerkrümelnden 
Massen, insgesamt im Gewicht von 0,9g. Die Steine sind fett- 
artig hart und besitzen alle einen grofsen gelbweifsen, undeutlich 
radiären, strahligen Kern aus reinem Cholesterin, umgeben von 
einer Schicht braunschwarzer Substanz, und enthalten nach einer 
quantitativen Analyse von Dr. J. Hämäläinen 82,02°/, Chole- 
sterin. — Kukula erwähnt einen Blasenstein aus Cholesterin, der 
25,4g wog und nach der Untersuchung von Horbaczewski 95,84°/, 
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Cholesterin enthielt. In bezug auf den Ursprung der Cholesterin- 
steine sei nur hervorgehoben, dafs dieselben entweder im uropoeti- 
schen Systeme gebildet werden können, oder, wie einige Beobach- 
tungen andeuten, sekundär aus den Gallenwegen in dasselbe ein- 
wandern können. 

Noch einige Worte, meine Herren! 

Der Kern der Steinfrage, die Ätiologie der Steinkrankheiten, 
liegt zum wesentlichsten Teil noch verborgen. Die Bedingungen 
für die verschiedene geographische Verbreitung dieser Krankheiten 
sind überhaupt noch in Dunkel gehüllt. Weder verschiedene klima- 
tologische Verhältnisse, noch verschiedene geologische Formationen, 
die wechselnde Nahrung eines Volks und die Zusammensetzung des 
Trinkwassers, welche Gesichtspunkte u. a. bei Erörterung vorliegender 
Fragen in ätiologischer Hinsicht gewöhnlich ins Feld geführt worden 
sind, haben vermocht, eine befriedigende, allgemeingültige Erklärung 
zu geben. Nur in einem Lande, in Agpten, liefs sich die Ursache 
der Steinendemie nachweisen, und zwar erwies sich als solche die 
Bilharzia. Anthropologische Verschiedenheiten scheinen gleichwohl 
eine gewisse Rolle zu spielen, die sozialen Verhältnisse, zum 
mindesten bei Steinkrankheiten im Kindesalter, mit Sicherheit von 
grofser Bedeutung zu sein. 

Aus dem oben Angefiihrten ging das hauptsiichliche Resultat 
der Untersuchungen hervor, welche in betreff der Harnsteine in 
Finnland unternommen sind. Wir können konstatieren, dafs dieses 
Resultat in mehreren Punkten von den Verhältnissen in den eigent- 
lichen Steinländern abweicht. Es wäre jedoch eine undankbare 
Aufgabe, wollte man versuchen, unter den gegenwärtigen Verbhält- 
nissen auf Erklärungen dieser Unterschiede einzugehen. Zuerst 
brauchen wir u. a. genügendes Vergleichungsmaterial aus den 
anderen — wie es scheint — unter ähnlichen Steinverhältnissen 
sich befindenden nordischen Ländern. 

Die Genese unserer Konkremente ist in den meisten Fällen 
klar: Infektion der Urinwege. 


Literaturbericht. 
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a) Physiologie und experimentelle Pathologie. 


Über die Ausscheidung des Natriumferrocyanats durch die 
Niere beim Hunde. Von Dr. Nikolai Waschetko-Kiew. (Zeitschr. f. 
Biologie. 53. Bd., 3. u. 4. Heft, 1909.) 

Als Endergebnis der Versuche des Verfassers hat sich folgendes 
herausgestellt: 1. Als Stelle der Ausscheidung ist für das Ferrocyan- 
natrium das spezifische Nierenepithel (die Nephrocyten) anzusehen, wo es 
auch ın dem Protoplasma durch die Berlinerblaureaktion nachgewiesen 
werden kann. Die Lokalisation und die Intensität der Salzausscheidung 
hängt vom Stadium der Sekretion ab. Das eingeführte Salz kann auch 
im Lumen der Harnkanälchen sowie in den Blutgefäfsen una den Lymph- 
räumen des umgebenden Bindegewebes nachgewiesen werden und aulser- 
dem ist an fixierten Präparaten auch die Membrana propria gefärbt, wo- 
durch eine scharfe Abgrenzung der Harnkanälchen mittels einer blauen 
Linie hervorgebracht wird. 3. Im Lumen der Bowmanschen Kapseln 
wird unter normalen Verhältnissen kein Niederschlag gefunden. Derselbe 
ist aber unter speziellen Bedingungen (plötzlicher Tod durch intravenöse 
Injektion vom Ferrocyannatrium, Harnleiterunterbindung auf der Höhe 
der Diurese, Erhöhung des Gegendruckes im Ureter) leicht nachzuweisen, 
wodurch die Existenz einer Rückströmung sicher nachgewiesen wird. 


Kr. 


Influenza della rachistovainizzazione sulla funzione renale. 
Von Fr. Nassetti. (Clinica chirurgica 1909, S. 994.) 

Die Rhachistovainisation ruft nur in einem Teil der Fälle Nieren- 
veränderungen hervor (4—5°/, der Fälle). Die verschiedenen Neben- 
erscheinungen und Komplikationen der analgesischen und postanalgesischen 
Periode üben auf das Auftreten der Nierenveränderungen keinen direkten 
Einflufs aus. 

Die infolge der Rhachistovainisation entstehenden Nierenveränderungen 
äufsern sich durch Albuminurie und Cylindiurie leichten Grades, welche 
stets nur kurze Zeit (7—8 Tage) dauern. 

Wenn infolge eines Mifserfolees mit der Stovainriickenmarkaniisthesie 
zur Anwendung der Chloroformnarkose geschritten wird, entstehen leichter 
Störungen der Nierenfunktion. 

Wegen seiner geringen giftigen Wirkung auf die Nierenepithelien 
ist das Stovain bei Nieren-, Herz-, Lungenkranken und Arteriosklero- 
tikern dem Chloroform vorzuziehen. K. Rühl-Turin. 
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L’azione della sublamina sul rene. Contributo allo studio 
delle alterazioni renali nell’ intossicazione mercuriale. Von G. 
Costantini. (Pathologica 1909, No. 14.) 

Verf. hat Untersuchungen ausgeführt über die Wirkung des Subla- 
mins auf die Niere, und liefert einen Beitrag zur Histologie der Niere 
bei Quecksilbervergiftungen. Das Sublamin hat eine geringere Giftig- 
keit als das Sublimat, und eignet sich deshalb besser zu Untersuchungen 
über die feineren Veränderungen des Nierenparenchyms. Aus seinen 
Beobachtungen schliefst Verf. Folgendes: 1. Das Sublamin hat unzweifel- 
haft eine toxische Wirkung auf die Niere; es bewirkt eine Nekrobiose 
der Nierenzellen und exsudative Erscheinungen im Glomerulus, und später 
auch eine Ablagerung von Kalksalzen. Die toxische Wirkung des Subla- 
mins ist jedoch geringer als diejenige des Sublimats. 2. In der Niere 
der mit Quecksilber vergifteten Tiere ist der nach der Sauerschen Methode 
deutlich nachweisbare Bürstenbesatz das widerstand:fäühigste Element der 
Zelle. Man beobachtet des weiteren, dals an der Bildung der granu- 
lierten Zylinder die ım Protoplasma frei gewordenen Protoplasmagranu- 
lationen der Zellen der gewundenen Kanälchen teilnehmen, die im Proto- 
plasma frei geworden sind. 3. Bei der Quecksilbervergiftung beobachtet 
man eine deutlich nachweisbare fettire Entartung der Nierengefälse, der 
Glomeruli und zuweilen auch der Zellen der Tubuli contorti. 4. Der 
Kalk ist höchstwahrscheinlich ein Sekretionsprodukt der Zellen, welche 
ihn in das Kanälchenlumen ergiefsen, wo er die Kalkzylinder bildet. 


K. Rühl-Turın. 


b) Nephritis und Albuminurie. 


Sulla nefrite acuta. Von M. Peruzzi. (Lo sperimentale 1909, 
No. 4.) 

Verf. hat 106 Fille von akuter Nephritis histologisch untersucht 
und dabei sorgfältige Untersuchungen über die Verteilung und den 
biologischen Wert der degenerativen und entzündlichen Veränderungen 
des Nierengewebes ausgeführt. Es handelte sich um Nieren von Indivi- 
duen, die infolge von Infektionskrankheiten (Scharlach, Diphtherie, Masern, 
Bronchopneumonie, Pneumonie, Typhus usw.) oder infolge meistens akut, 
in einigen Fällen subakut verlaufener, schwerer exogener (Phosphor, 
Sublimat) oder endogencr (gelbe akute Leberatroplhie, Diabetes, Eklampsie) 
Vergiftungen gestorben waren. Makroskopisch fand er starke Hyperämie 
mit geringer Entartung des Parenchyms in den ganz akut (7.—8. Tage) 
verlaufenen Fällen: geringere Hyperämie, aber stärkere Degenereszenz 
des Parenchyms ın den Fällen mit längerem Verlauf (3 —4—5 Wochen); 
eine grofse weilse Niere in den Fällen, wo der Tod nach einigen Monaten 
eingetreten war. 

Ohne auf die Details der histologischen Untersuchung näher einzu- 
gehen, will ich mich darauf beschränken, einige der wichtigsten Betrach- 
tungen anzuführen, welche Verf. in seiner interessanten und äulserst sorg- 
fältiren Arbeit anstellt. 

Bekanntlich hat Klebs bereits 1879 die entzündliche Natur der 
epithelialen Nierenentzündungen in Abrede gestellt und die charakte- 
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ristischen Entzündungserscheinungen auf das interstitielle Gewebe zurück- 
gefiihrt, und 1895 hat Banti mit beweiskriftigen Griinden die rein 
degenerative Natur der akuten hämatogenen toxischen und toxinischen 
Nephritiden verfochten. Trotzdem ist eine ganze Reihe von Autoren bei 
der Meinung Cornils geblieben, nach welcher diese Formen als wahre 
und echte Entzündungen anzusehen sind. 

Jedoch existiert die von Cornil so sorgfältig beschriebene exsuda- 
tive Glomerulitis, welche man besonders bei Kantharidinvergiftung, 
Scharlach und Diphtherie beobachten soll, in Wirklichkeit auch nicht: 
dieser Autor hat als eine lymphozytäre Exsudation das Sichabstofsen ein- 
facher Epithelzellen des Glomerulus angesehen, welche eine rundliche 
Form annehmen und in der Kapselflüssigkeit suspendiert bleiben: dies 
ist auchVerf. Meinung, welche er sich bemüht, durch seine histologischen 
Befunde zu begründen. 

Auch die von zahlreichen Autoren in den Bowmannschen Kapseln 
als entzündliche Wucherungen beschriebenen progressiven Erscheinungen 
haben nach Verf. Untersuchungen eine andere Natur, und stellen nichts 
anderes dar als fibroplastische Verdickungen der (slomeruluskapsel, welche 
mit keiner Krankheit zusammenhängen und keine Teilerscheinungen von 
akuter Nephritis bedeuten, sondern auch bei gesunden Menschen und 
bei Tieren in den peripheren und intertubulären Glomerulis konstant 
vorkommen, als sekundäres Phänomen der Aplasie und Atrophie ihres 
nicht vollständig entwickelten Gefälsapparates. Diese Glomeruli stellen 
einen Beweis dafür dar, dals auch nach der Geburt noch eine gewisse 
Zeit lang das Wachstum der Niere durch Apposition fortfahren kann, 
und dafs diese Art des Wachstums in der Kindheit und Jugend allmäh- 
lich aufhört, wobei immer unvollständigere Nierenknäulchenanlagen ent- 
stehen, welche, da sie keinen genügend entwickelten Gefülsapparat besitzen, 
um funktionieren zu können, von Regressionsprozessen befallen, bis zum 
Verschwinden geführt, und durch ein fibroplastisches Gewebe ersetzt 
werden, welches von der Kapselwand aus vorschreitet, und sich später 
in ein stark fuchsinophiles fibro-hyalines Knötchen umwandelt, das mit 
der Zeit verschwindet und an der Peripherie der Niere die knäuelchen- 
lose Zone hinterläfst, welche als Cortex corticis bezeichnet wird. 

Es fehlen somit bei den sogenannten akuten Nierenentzündungen 
die Grundcharaktere der Phlogose, während nur degenerative Erschei- 
nungen auf Kosten der sezernierenden Elemente vorherrschen. Es gibt 
keine charakteristischen Erscheinungen, die die Differenzierung einer 
akuten Nephritis von anderen ätiologisch verschiedenen ermöglichen: der 
Grad der Schädigung kann bezüglich der Intensität und der Ausdehnung 
verschieden sein, aber die topographische Verteilung der Jäsionen und 
ihr biologischer Wert sind in allen Fällen gleich, so dafs man diese nur 
nach dem ätiologischen Kriterium individualisieren oder klassifizieren 
kann. Die Bezeichnung: Nephritis ist somit in diesen Fällen ganz un- 
geeignet, wie bereits Banti betont hat, und mülste durch ein allgemei- 
neres Wort ersetzt werden, z. B. durch die kürzlich von Marchand 
für die Sublimatniere vorgeschlagene Bezeichnung: Nephrose. 


K. Rühl-Turin. 
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Erkältungsnephritis. Von B. Polak-Prag. (Wiener klin. Wochen- 
schr. Nr. 10, 1910.) 

11 Versuche an Hunden, deren Hinterfiilse durch Bäder von 3° C. und 
10—20 Minuten Dauer abgekühlt und hernach nicht abgetrocknet wurden, 
zeigten ausnahmsios ein negatives Ergebnis, hingegen wurde bei 17 Ver- 
suchen durch einfaches Erhalten in lordotiseher Stellung in 70° der 
Fälle Albuminurie hervorgerufen. 15 Versuche an 3 Menschen mit eis- 
kalten Fußsbädern bis zu den Knien von 10-20 Minuten Dauer blieben 
ebenfalls erfolglos; es trat danach keine Spur von Eiweils im Harn auf. 

von Hofmann-Wien. 


Die malarische Nierenentzündung. Von Janeso-Kolozsvär. 
(Gyogvaszat No. 48. 1909.) 

Wahrend der in Kolozsvär und Umwebunyg von ISSS bis 1904 auf- 
getretenen Endemie beobachtete Autor 1958 Malariafälle. Bei 31 (1.5% 9) 
Patienten war Nierenentzündung vorhanden. Bei 29 wurde die Diagnose 
auf Grund des positiven Parasitenbefundes gestellt. Bei diesen akuten 
Nierenentzundungen sichern die im Blute der Patienten auftindbaren 
Malariaparasiten die Diagnose: aber auch die Wirkung des Chinins nicht 
nur ant Fiebersvmptome, sondern auch auf die Nierenentzündung selbst 
war sehr charakteristisch. Nach einer gehörigen Dose Chinin hörten 
nämlich einerseits die Malariaanfälle auf, andererseits nahm gewöhnlich 
schon am ersten ficberfreien Tage die Diurese ihren Anfang und einige 
Tage später waren Odeme, das Blut aus dem Urin, die Nierenelemente 
und das Eiweifs, also die auffallendsten Symptome der Nierenentzündung, 
verschwunden. Diese spezifische Wirkung des O'hinins auf die Symptome 
der Nierenentzündung sah Autor so konsequent und charakteristisch aut- 
treten, auch dann noch, wenn malarische Anfälle bei den Patienten nicht 
beobachtet werden konnten, so dafs Autor geneigt Ist, sie in grölstem 


Malse als charakteristisch anzusehen. Diese Wirkung auf die akute 
inalarische Nierenentzündung kann bei dieser Krankheitsform mit keinem 
andern Heilverfahren verglichen werden. Porosz- Budapest. 


Inwiefern rechtfertigt die Praxis die Schädlichkeit der Chlor- 
einführung bei Nierenentzündung der Kinder? Von Hajniss-Buda- 
pest. (Gyermekorvos, Beiblatt der Budapesti Orvosi Ujsag, No, 3, 1909.) 

Die Erfahrung hat es sehon vielfach bewiesen, dafs nur darch Ruhe 
cin günstiges Resultat erzielt werden kann. Autor sah auch schon oft 
ausschliefslich bei Ruhe Heilung eintreten. Die Abnahme der Wasser- 
absonderung durch nasse Einpackungen mit voranzehenden warmen Bädern 
(15 Minuten 2O—30 "ive (R) Bäder, 1 Stunde lanze Einpackung), event. 
durch Verabreichung einer Schale Tee ersetzt. Solange Eiweils In aus- 
geprigterer Menge vorhanden war, liefs Autor eine Darmeinspritzung von 
1 1° iger Kochsalzlösung geben. Nach vegetabiler Diät liefs 
Autor weilses Fleisch (Kalb, Huhn) verabreiehen, ohne die Bereitung der 
Speisen ohne Kochsalz anzuordnen. Bei chlorarmer Diät sah Autor 
nicht einmal Verschlimmerung oder Rückfall. Fünf wurden geheilt, vier, 
die in schr schwerem Zustande in Behandlung kamen, starben. Die ge- 
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heilten Patienten bekamen Einspritzungen mit 1°), iger Salzlésung. Nach 
Autors Ansicht beweist die von der Praxis gemachte Erfahrung nicht, 
dafs man sich bei Nierenentzündungen der Salzeinfihiung ganz enthalten 
mufs, aber wie es scheint, mufs manu damit zurückhalten, auch bei 
sohr geringem Ödem. Die vollkommene Ausschliefsung des Salzes ist 
nicht notwendig, aber von der Einführung in gröfserer Menge oder von 
der Anwendung in Form von Infusionen muls man sich hüten. 
Porosz-Budapest. 


Erzeugung chronischer Nierenerkrankungen mit folgender 
Blutdrucksteigerung und Arteriosklerose. Von Prof. Dr. E. Rauten- 
berg-K6nigsberg i. Pr. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 12.) 


Gelegentlich der Edebohlschen Publikationen iiber den Einflufs der 
Dekapsulation auf Nierenentziindungen hat Rautenberg bereits eine 
Methode gefunden und publiziert, um bei Kaninchen chronische Nieren- 
entzündungen zu erzeugen. Wenn man den Tieren drei Wochen lang 
einen Ureter am Eintritt ın die Blase unterbindet, so entwickelt sich 
eine chronische Entzündung in den zugehörigen Nieren. Exstirpiert man 
behufs genauerer und einwandsfreierer Untersuchung nach einiger Zeit 
die gesunde Niere, so können die Tiere monate-, selbst jahrelang am 
Teben bleiben; sie weisen die klinischen Zeichen von Nephritis auf und 
gehen schliefslich an Kachexie zugrunde. Pathologisch anatomisch hat 
man das Bild einer chronischen Nierenentzündung, und zwar finden sich 
neben den Zeichen der Parenchymdegeneration auch solche der Regene- 
ration. Bemerkenswert ist ferner, dafs sich nach länzerem Bestande der 
Krankheit auch eine Sklerose der Aorta und Aneurysmenbildung ein- 
stellt, verbunden mit Blutdrucksteigerung, die wahrscheinlich das Primäre 
bei dem Vorgang ist. Dafür spricht auch die Tatsache, dafs schon zu 
einer Zeit, wo die Blutdrucksteigerunz noch nieht nachweisbar ıst, bereits 
im Blute pupillenerweiternde adrenalinähnliche Substanzen vorhanden sind. 

Die Wasser- und Salzausscheidung war nicht gestört, zu Ödemen 
kam es erst, wenn man grolse Wasser- und Salzmengen den Tieren zu- 
führte. Ludwig Manasse- Berlin. 


Mechanische unblutige Erzeugung von Albuminurie und 
Nephritis bei Kaninchen. Von Fischer-Prag. (Deutsche med. Wochen- 
schr. 1910, Nr. 8, Vereinsb.) 


Beim Kaninchen kann Albuminurie auf verschiedene Weise dureh 
unblutige mechanische Mafsnahmen zustande kommen. Gemeinsam allen 
diesen Manipulationen ist die Stromverlangsamung im Kreislaufgebiete 
der Nieren. Die Stärke der Eiweisausscheidung wechselt, ebenso die 
Qualität, das eine Mal wird nur der mit Essiesäure, ein anderes Mal der 
mit Essirsäure und Ferrocyankali färbbare Eiweifskörper ausgeschieden. 
Abhängig ist die Eiweilsausscheidung aueh von der Art Nahrungsanf- 
nahme oder dem Hungerzustand. Bei wiederholter lordstischer Zwangs- 
haltung der Wirbelsäule kommt es zuweilen zu schwerer akuter Nephritis. 
I 
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Uber das Vorkommen von mydriatisch wirkenden Substanzen 
im Blute von Nephritikern. Von cand. med. Anna Wirz. (Zentralbl. 
f. innere Medizin 1910, Nr, 9.) 

H. Schur und J. Wiesel veröffentlichten in der Wiener klinischen 
Wochenschrift 1904 eine Arbeit über: „\Mvdriatisch wirkende Substanzen 
im Blute von Nephritikern auf Froschaugen.” Das Resultat ibrer Prü- 
funzen war. dals die Blutsera von Nephritikern und besunders von solchen 
mit chronisch interstitieller Nephritis und Hvpertrophie des ersten Ven- 
trikels mydriatische Wirkungen auf die Froschaugenpupille zeigen, während 
die Blutsera von Gesunden und anderen Erkrankten diese Eigenschaft. 
nicht haben. In einer früheren Arbeit suchte J. Wiesel zu beweisen. 
dafs bei chronischer Nephritis mit linksseitiger Herzhypertrophie und 
hohem Blutdruck auch immer eine Hypertrophie der Nebennieren, über- 
haupt des chromaffinen Systems zu konstatieren sei. Durch diese Re- 
sultate zogen die beiden Verfasser die Schlulsfolgerung, der erhöhte Blut- 
druck beim Morbus Brightii werde durch Ausscheidung von Adrenalin 
oder adrenalinähnlichen Substanzen ins Blut bewirkt. Das Nich-thegende 
ist also, im Blute von Nephritikern Adrenalin oder adrenalinähnliche 
Substanzen nachzuweisen, entweder auf chemischem oder auf physikali- 
schem Wege. Da nach einer Arbeit von Schlayer auch im Blute von 
Gesunden Adrenalin vorhanden sein soll, das chemisch und physikalisch 
nachgewiesen werden kann, würde der Unterschied zwischen Normalserum 
und dem Blutserum bei chronisch interstitieller Nephritis nur ein quanti- 
tativer, aber kein qualitativer sein. — Verf. hat ın der medizinischen 
Universitätsklinik in Zürich an (Gesunden, Nephritikern und anderen 
Kranken eine Nachprüfung der obigen Arbeiten vorgenommen und sich 
zu ihren Versuchen wie J. Schur und H. Wiesel immer der Ehrmann- 
schen Methode bedient. Ehrmann hat gezeigt, dals Adrenalin am aus- 
geschnittenen Froschauge eine Erweiterung der Pupillen hervorruft; er 
hat dabei bei einer verdünnten Adrenalinlösung 1:1O00Q00000 immer 
noch eine mydriatische Wirkung an der Froschaurenpupille gesehen. Bei 
allen ihren Versuchen konnte Verfasserin nicht herausfinden. welches 
eigentlich das Punctum agens bei der mvdriatischen Wirkung im 
dlutserum ist; sie glaubt, dals verschiedene Dinge zusammenspielen. 
Jedenfalls kann man nach Verf. nicht behaupten, wie H. Schur und 
J. Wiesel tun, dafs diese mydriatisch wirkenden Substanzen auschliefs- 
lich ein Bestandteil des Blutserums bei chroniseh interstitieller Nephritis 
mit Hypertrophie des linken Ventrikels seien. Wie Verf. zeigt, kann sie 
auch bei Gesunden als physiologische Erscheinung vorkommen. Da die 
Methode an und für sich eine ziemlich ungenaue ist, mülste man zur 
sicheren Feststellung dieser Tatsache einen viel exakteren Wer ein- 
schlagen können. Kr. 


Zur Marcuseschen Theorie der nephritischen Blutdruck- 
steigerung. Von Beitzke. (Zentralblatt f. innere Medizin, Nr. 5, 1910.) 
Die von (+. Marcuse aufgestellte neue Theorie zieht sowohl mecha- 
nische wie chemische Momente heran. Mechanisch soll der Blutdruck 
im Gebiet der Arteria renalis gesteigert werden. Infolgedessen steigt 
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auch der Blutdruck in der Nebenniere. es kommt zu stärkerer Ab- 
scheidung von Adrenalin. Dieses bewirkt dann eine allgemeine Blut- 
druckerhöhung. Die anatomische Grundlage dieser Theorie beruht auf 
der Annahme, dafs die Blutversorgung der Nebenniere von der Arteria 
renalis aus geschieht. Wie nun B. nachweisen konnte, besteht kein solch 
enges Abhängigkeitsverhältnis. Die Blutversorgung geschieht vielmehr 
nach Beitzkes Untersuchungen durch 3 Arterien, die Arteria supra- 
renalis superior aus der Diaphragmatica, die Arteria suprarenalis media, 
die aus der Aorta, und Arteria suprarenalis inferior, die aus der Arteria 
renalis entspringt. Alle diese anatomischen Befunde sind inkonstant, 
besonders inkonstant ist die Inferior. Kr. 


Contributo allo studio dell’ insufficienza renale. Von Carlo 
Gennari. (Il Morgagni 1909. 4.) 

Die Prüfung kompensierter Nephritiden mit der Salz- und Wasser- 
probe zeigt immer deutlich die Störung in der Ausscheidung des einen 
oder des andern Stotles. Doch steht die Störung nicht immer im 
direkten Verhältnis zur Schwere der Erkrankung, wenn auch bis zu 
einem gewissen Punkt bei den schwersten Fällen eine gleichzeitige Un- 
durchlässigkeit der Nieren für Salze und Wasser deutlich in Erscheinung 
tritt. Es kommen schwere, selbst tödliche Fälle von parenchymatöser 
Nierenentzündung vor, bei denen eine völlige Trennung in der Aus- 
scheidung der beiden Stofle eintritt in der Weise, dafs das Wasser aus- 
geschieden wird, während das Kochsalz im Körper zurückbleibt. Das 
charakteristischste und wichtigste Symptom der Nierenerkrankung ist die 
starke Verminderung oder gar das Verschwinden des Kochsalzes im 
Harn: dies geht mehr oder minder akzentuiert der Urämie voraus. Dies 
muls man immer bei der Prognose in Rechnung ziehen, viel mehr als 
die Veränderung ım Rhythmus der Ausscheidung. So kann unter Um- 
stinden die Diurese (d. bh. die Wasserausscheidung) ein pathologisches 
Phänomen sein und nicht ein Mittel zur Kompensation der Störung. 
Ein direkter Zusammenhang zwischen Salzretention und Blutdruck scheint 
nicht zu bestehen. Mankiewicz- Berlin. 


Die Behandlung der Urämie. Fortbildungsvortrag. Von Prof. 
Dr. Ch. Bäumler-Freiburg i. Br. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 9 und 10.) 


Neue Gesichtspunkte über die Entstehung und Behandlung der 
Urämie sind gegenüber einer früheren Zeit in den letzten Jahren nicht 
hinzugekommen, nur zwei Fragen bedürfen einer besonderen Erwähnung. 
1. Da die Kochsalzzufuhr durch subkutane Einbringung von physiologischer 
Kochsalzlösung schwerkranker Nieren aufs Schwerste schädigen kann, muls 
man sich vor dieser sonst so oft angewandten Behandlungsmethode bei 
Urämie hüten. 2. Über die „Dekapsulation“ der Nieren nach Edebohls 
sind die Akten noch nicht geschlossen, statt der oft vermehrten blutüber- 
füllten und in der Kapsel eingeklemmten fand man öfter eine schlafle, 
die Kapsel nicht ausfüllende Niere, so dafs die Theorie Edebohls sicher 
nicht für alle Fälle zutrifft. Ludwig Manasse- Berlin. 
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Diagnostic et pronostic de l'urémié nerveuse par le dosage 
de l'urée dans le liquide céphalo-rachidien. Von M. S. Froment. 
(Lvon médical 1910, 6, p. 269) 

Froment-Lyvon prüfte in drei Fällen von Urämie mit vorwiegend 
oder ausschlielslich nervösen Erscheinungen die Menge des im Rücken- 
marksserum ausgeschiedenen  Ifarnstoffes und kommt zu felgenden 
Schliissen: 

Bei Abwesenheit pathognomonischer klinischer Charaktere bei ver- 
schiedenen Formen nervöser Urämie ıst es vorteilhaft, ein Kriterium 
anderer Art, welehes Diagnose und Prognose sicherer zu stellen gestattet, 
zu suchen. Die mikroskopische Untersuchung der Rüekenmarkətlüssigkeit 
ist dazu nieht ausreichend. Die konstante-te Veränderung dieser Flüssig- 
keit besteht hier in der Erhöhung des Harnstotfrehaltes. Ist derselbe 
höher wie 1” „. so kann Urämie vorliegen: bei über 4" , kann man die 
Diagnose „Urämie” sicher stellen. Bei 4" „ Gehalt ist der tödliche Aus- 
gang in kurzer Zeit die Regel während bei 1—2" a die Prognose quoad 
Vitam besser ist taußer bei Kindern mit akuter Nephritisı. Das Blut- 
serum enthält meist annähernd soviel Harnstoff wie die Rückenmarks- 
tliissirrkeit. doch gibt es Ausnahmen. Es ist deshalb vorzuziehen. im 
Rückenmarksserum als im Blutwasser und in der Flüssigkeit anderer 
Organe den Harn-toffzchalt zu bestimmen. um die Diagnose einer ner- 
vösen Urämie zu verifizieren. Mankiewiez-Berlin. 


Therapie der Eklampsie durch Dekapsulation der Niere. Ven 
Boirsony-Badapest. Urologiat Szemle, Beiblatt des Orvosi Hetilap 
Nr. 3, 1969.) 

Um eine au-gebrochene Eklampsie zu beseitigen. muls in erster 
tethe der Partus baldig-t beendet werden. Dabei sollen die Krampfzentren 
durch Narkotika, Chloral, Brom oder Morphium beintlulst werden. denn 
der Anfall ist schädlich. Bei jedem Anfall entsteht nicht nur eine venôse 
Stoekung ın Nieren, Leber. Lunge, Herz und Gehirn, und dies kann 
auch zur Thrombenbildungz Anlafs geben, sondern es leiden auch bei den 
“Arckungen diese Organe, es wiichst das Lunzenodem, und nachher ist die 
Oxvdation, jeder Stothwechsel und jede Absonderung träger und lang- 
samer. Nach Aufhören des graviden Zustandes beruhigt sich sowohl das 
zentrale, als auch das periphere Nervensy-tem, und die Niere nimmt 
langsam ihre gewohnte Arbeit auf. Wenn auch im Wochenbett durch- 
aus nicht die Diurese wieder in Gang kommt, dann erst entsteht die Frage. 
vb die Niere dekapsuliert werden soll. Es wäre ein Febler, wenn man 
generalisiert. Die Operation wäre z. B. ein Fehler, wenn das Nieren- 
parenchym ganz zugrunde gegangen ist. Die Dekapsulation der Niere 
war bisher in der Therapie der letzte Ausweg. Wie die dekapsu- 
lierten Nieren sich später und namentlich bei einer späteren Nehwanger- 
schaft betätigt haben. darüber findet sich meines Wissens keine Auf- 
zeichnung. Porosz- Budapest. 

A case of family albuminuria, Von J. N, Fergusson. (Brit. 
med. Journ. March 19. 1010.) 

Bei dem 49 jährigen Patienten bestand seit mindestens 21 Jahren 
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Albuminurie (Esbach 0,3°,,), doch enthielt der Urin keine Nieren- 
elemente. Das Bemerkenswerteste an dem Falle aber ist, dals Vater 
und Mutter des Patienten, sowie 8 Geschwister ebenfalls Albuminurie 
zeigen, sich aber dabei vollständig wohl befinden. Der Vater ist 87, 
die Mutter 78 Jahre alt. von Hofmann- Wien. 


c) Funktionelle Nierendiagnostik. 


Die funktionelle Nierendiagnostik. Von Dr. Victor Blum. 
(Wiener klinische Wochenschrift Nr. 19.) 


Nach einer kurzen Darstellung der physiologischen Grundlage der 
Nierenfunktionen bespricht Verf. die Methoden, die zur Prüfung der ein- 
zelnen Nierenfunktionen dienen, um ihre Ergebnisse zu einer topischen 
funktionellen Nierendiagnostik zu verwerten. Er führt zunächst aus, dals 
die alten Methoden keine eindeutigen Resultate lieferten und keinen 
Schlufs auf Suffizienz oder Insuffizienz der Niere gestatteten, und dafs 
deshalb nach neuen Methoden gesucht werden müsse. Als erste dieser 
neuen Methoden erwähnt er die von Bouchard, aus der Toxizität des 
Urins auf die Funktion der Nieren zu schlielsen. Dieselbe besteht 
darin, dafs Urin intravenös injiziert und dann berechnet wird, welche 
Mengen nötig sind, um ein bestimmtes Versuchstier, berechnet auf 1 kg. 
zu töten. Er spricht derselben vorerst noch jede praktische Bedeutung 
ab, weil auch andere schwere Störungen durch diese Injektion eintreten 
können, besonders Thrombosen und Embolien, sowie Plasmolyse der 
roten Blutkürperchen infolge der Ungleichheit in der molekularen Kon- 
zentration zwischen Blut und Urin. 

Viel gröfsere Bedeutung milst er der Kryoskopie bei, und zwar 
liegt der Wert derselben in der Kombination: 

1. der Gefrierpunktbestimmung des Harnes und des Blutes, 

2. der Gefrierpunktbestimmung des Harnes bei der experimentellen 
Polyurie. 

Die Thatsache, dals bei gesunden Nieren auf reichliche Wasser- 
zufuhr starke Verdünnung des Urins eintritt, während bei kranker Niere 
die .J-Werte wenig oder gar nicht dilferieren, benutzt er zur Priifung 
auf die Funktionsfähigkeiten der Glomeruli als den Ort der Wasser: 
sekretion. Verf. hält diese Methode für die einzige, die einen Schlufs auf 
die latente Reservekraft der Niere gestattet. 

Ebenfalls für wertvoll hält er die Indigkarminmethode, die ein 
Urteil über die Salzsekretion der Nieren gibt. Jeden Wert dagegen 
spricht er der Phloridzinmethode ab, weil dio Zuckerausscheidung 
l. auch bei gesunden Nieren ausbleiben könne, 2. bei denselben Indivi- 
duen bei verschiedenen Untersuchungen verschiedene Resultate liefern 
solle, 3. weil normaler Weise die von beiden Nieren gelieferten, zu 
gleichen Zeiten ausgeschiedenen Zuckerimengen bis zu 30 °;, differierten. 

Alsdann falst er die Resultate zusammen, die aus der funktionellen 
Nierendiagnostik für die Klinik gewonnen wurden, und macht folgende 
Einteilung: 

1. ideale, leicht zu beurteilende Fälle (wie Tuberkulose, Neoplasma, 
Pyonephrose), bei denen das Sekret der anderen Niere normal ist: hierzu 
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gehören etwa 50°, der Fülle, und bei ihnen ist die funktionelle Unter- 
suchung überflüssig: 

2. zweifelhafte. schwer zu beurteilende Fälle, in denen die andere 
Niere bereits erkrankt ist, da durch die funktionellen Methoden die 
latente Niere arbeitet, die Reservekraft. die gemessen werden kann. So 
sind auch nach der Meinung des Verf. die funktionellen Resultate nicht 
ausschlaggebend für die Beantwortung der Frage, ob die zurückzu- 
lassende Niere suffizient ist oder nicht. Nur im Zusammenhang des 
Befundes kann allenfalls eine Prognose gestellt werden; 

3. andere Nierenkrankheiten, bei denen konservative Operations- 
methoden up Frage kommen. 

Zum Schlufs bespricht er die Bedeutung der funktionellen Methoden 
für die interne Klinik. Die Diagnose der relativen Niereninsuftizienz 
werde durch die Harnkryoskopie, den Verdünnungsversuch und die Farb- 
stoffmethoden gestellt, die Diagnose der absoluten Insutfizienz durch die 
Krvoskopie des Blutes. Ebenso lasse sich durch dieselbe Methode er- 
kennen, ob eine Albuminurie harmlos oder der Ausdruck einer Nephritis 
sei. Ferner lasse sich der Unterschied zwischen parenchymatösen und 
interstitiellen Nephritiden erkennen, insofern als bei der ersteren die 
‚JWerte sich von Tag zu Tag kaum verändern und auch auf Flüssig- 
keitszufuhr oder Schweiflsanregung keinen oder geringen Schwankungen 
unterliegen, im (serensatz zu den letzteren Nephritiden. Bei chronischer 
Nephritis seien die Funktionen beider Nieren gleich, während bei akuter 
Nephritis und bei akuten Nachschüben chronischer Nierenentziindungen 
infolge Ungleichheit des Proze-ses auch Ungleichheit der Funktionen oft 
beobachtet werden. 

Die Ausführungen des Verfassers fordern in mehr als einem Punkt 
zum Widerspruch heraus. 

Der Versuch, die funktionellen Methoden unter dem Bild der 
topischen Diagnostik darzustellen, sind sehr lobenswert, leider aber 
haben wir dieses Ziel noch nicht erreicht, da die Resultate der Nieren- 
physiologie in keinem Hauptpunkte eindeutig sind. Verf. schliefst aus 
der mangelnden Verdünnunesfähigkeit der Nieren auf Erkrankung der 
Glomeruli. Nun sagt er aber selbst, dafs bei der interstitiellen Nephritis 
die Verdünnungsfähigkeit nicht gelitten habe; bei der interstitiellen 
Nephritis sind aber recht oft die Glomeruli erkrankt, so dafs also der 
Schlufs von dem positiven Ausfall des Verdünnungsversuches auf eine 
Intaktheit der Glomeruli nicht ohne weiteres gerechtfertigt ist. Nicht 
anders steht es mit der Bedeutung der Indigkarminmethode als Kron- 
zeugen für die Salzausscheidung. Die Versuchsresultate Heidenhains, 
auf die sich Verf. beruft, sind durch die bedeutenden Arbeiten Gur- 
witzsch' u.a. längst als Kunstprodukte erkannt, und der Ort. wo die 
Ausscheidung des Indigkarmins erfolgt, ist keineswegs für das Parenchym 
sichergestellt. Infolgedessen kann auch die Indigkarminausscheidung 
nicht ohne weiteres als Mafs für die Sulzsekretion angesehen werden. 
Derselbe Vorwurf, den Verf. der Phloridzinmethode macht. dafs sie keinen 
Schlufs auf den Ort der Störung zuläfst, ist also auch leider für die 
anderen Methoden berechtigt. Darum ist dieser Vorwurf aber auch ge- 
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rade speziell fiir die Phloridzinmethode unberechtigt, ehenso unberechtigt 
wie das absprechende Urteil über die Bedeutung der Phloridzinmethode 
überhaupt. Es mag ja vorkommen, dafs auch einmal bei Gesunden kein 
Zucker nach Phloridzininjektion im Harn auftritt, jedenfalls ist aber dieses 
Vorkommnis extrem selten, und bei vielen Hunderten von Versuchen, die 
wir auf der Casperschen Klinik angestellt haben, ist uns ein solcher Fall 
nicht begegnet. Es mag auch geschehen, dals bei gesunden Individuen 
eine Differenz bis zu 30°/, in der Zuckerausscheidung zwischen linker 
und rechter Niere beobachtet wurde, das liegt aber dann nicht an der 
Methode, sondern an der falschen Ausführung derselben. Gerade die 
Phloridzinmethode erfordert eine besondere Sorgfalt. Abgesehen davon, 
dafs das Phloridzin frisch sein und heifs injiziert worden mufs, dals auf 
die Nahrungsaufnahme des Patienten Rücksicht genommen werden muls, 
ist es notwendig, die Urine längere Zeit zu sammeln, da bei kürzerer 
Zeit Unterschiede zwischen links und rechts vorkommen, die aber bei 
längerer Zeit ausgeglichen werden. Ferner treten bei starker Polyurie 
natürlich auch leicht Unterschiede, wie links 0,4°/, und rechts 0,6°', auf, 
hier ist. natürlich nicht der °/,-, sondern der Zahlenunterschied zu messen; 
jedenfalls haben wir auf der Casperschen Klinik, bei unserm recht 
erheblichen "Material, mit der Phloridzinmethode sehr gute Erfolge ge- 
habt und oft, z. B. bei beginnender Nierentuberkulose, Differenzen be- 
kommen, wo alle anderen Methoden im Stich liefsen. Unter Berück- 
sichtigung der nötigen Kautelen haben wir bei gesunden Nieren Werte 
erlangt, die nur kleine Differenzen aufwiesen; zum mindesten ist aber 
bei grôfseren Differenzen zwischen links und rechts der grölste Verdacht 
auf Erkrankung der betreffenden Niere geboten. 

Traut der Verf. auf der einen Seite den funktionellen Methoden 
in bezug auf die Möglichkeit der topischen Diagnostik zu viel zu, so 
mutet er ihnen in bezug auf die Prognostik zu wenig zu; hier hat 
der Begriff der latenten Nierenarbeit resp. der Reservekraft direkt ver- 
wirrend gewirkt. Die latente Kraft zeigt sich beim Herzen, wie bei 
allen anderen Organen, in der Überwindung von besonderen Aufgaben. 
Solche Aufgaben werden den Nieren durch die funktionellen Methoden 
gestellt. Hat die Niere nicht ohne weiteres die Kraft, diese Arbeit zu 
leisten, so wird sie eben ihre latenten Kräfte aufbieten, um die aufge- 
bürdete Arbeit zu verrichten. Leistet sie diese Arbeit nicht, so ist sie 
eben trotz Aufbietung ihrer latenten Kräfte nicht dazu imstande. 
Leistet sie aber andrerseits die ihr gestellte Aufgabe, so ist kein Grund, 
anzunehmen, dafs sie allein nicht genügen wird zur Erhaltung des 
Körpers. Jedenfalls ist kein Fall von Niereninsuffizienz bekannt ge- 
worden nach Nephrektomie, wenn die restierende Niere vor der Opera- 
tion gut funktioniert hat. 

Die Frage der prognostischen Bedeutung der funktionellen Nieren- 
diagnostik ist allerdings noch nicht ganz geklärt; das Problem liegt aber 
nicht in der Messung der latenten Kraft, sondern darin, dafs wir keine 
topische Diagnostik treiben können, dafs wir bei der toxischen Nephritis 
mit schwerster funktioneller Störung nicht wissen, ob nach Entfernung 
der kranken Niere eine vollständige Erholung wieder eintreten kann, 
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und dals wir die Frage noch nicht beantworten können. ob die 
Arbeitskraft einer Niere zur Erhaltung des Körpers ausreichend ist. auch 
wenn sie unterhalb der Grenze liegt. die ihr durch die furktioneilen 
Methoden gezuren sind. | 

Bezüzlich der Indigkarminmethode ist darauf hinzuweisen. dafs der 
positive Ausfall nicht beweisend ist für cine ungestorte Funktion. 


Roth- Beriin. 


Functional diagnosis of renal disease. especially by experi- 
mental polyuria. Von Edward L. Keyes jr, New-York. (Annaies of 
Surgery, März 1910.) 

Verf. berichtet über Untersuchungen. welche bezweecekten, die Lei- 
stungsfaäabigkeit einiger Methoden der funktionellen Nierendiagnostik ver- 
gleichend zu prüfen. Die Phloridzinmethode ergibt nach seiner Ansicht 
nur relative Resultate, sie sagt nichts darüber aus, ob eine Niere völlig 
gesund und die andere schwer erkrankt ist, sie zeigt nur. welche ven 
beiden Nieren zurzeit leistungsfähiger ist.  Eingehender beschäftigt sich 
Verf. mit der Methode von Albarran, bei welcher durch Trinken von 
gröferen Mengen Wasser (eventuell mit Alkohol: eine vermehrte Harn- 
sekretion hervorgerufen und mittels Ureterenkatheterismus während 2 Stun- 
den in beiden Nieren vergleichend gemessen wird (bei gleichzeitiger 
Harnstoff bestimmung). Diese experimentelle Polyvurie bleibt bei er- 
krankten Nieren mehr oder weniger deutlich aus. Verf. zeigt an einigen 
der Praxis entnommenen Beispielen, in welcher Weise die Methode ge- 
handhabt wird und wie sie, eventuell in Verbindung mit anderen Proben, 
Aufschlüsse über die Funktion-fähigkeit der Nieren liefert. Auch be- 
spricht er die Fehlerquellen und die Schwierigkeiten. welche dem Ver- 
fahren anhaften. Er hält die Methode trotz mancher Mängel für eine 
wertvolle, in manchen Fällen nicht zu entbehrende Ergänzung der übrigen 
funktionellen Proben. H. Lohnstein-Berlin. 


The estimation of the functional activity of one or both kid- 
neys. Von R. H. J. Swan. (The Practitioner. March 1910.) 

S. bespricht: 1. die Cystoskopie, 2. die Chromocystoskopie, 3 die 
Segregation, 4. den Ureterenkatheterismus, 5. die Krvoskopie, 6. den 
Durehtritt verschiedener Substanzen durch die Niere. Was den letzten 
Punkt betrifft, beschränkt er sich auf die Schilderung der Methylenblau- 
probe, über die Phloridzinprobe hat er keine Erfahrungen. 

von Hofmann-Wien. 


Beitrag zur funktionellen Nierendiagnostik. Von Dr. Julius 
Vogel-Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 10.) 

Vogel verwirft prinzipiell die Harnscheider, weil sie alle keine 
sichern Resultate garantieren und hält den Harnleiterkatheterismus als 
die allein einwandfreie Methode den Harn beider Nieren getrennt zu er- 
halten. Wie man vorzugehen hat da, wo der Harnleiterkatheterismus 
nicht ausführbar ist, zeigt er an der Hand zweier Patienten, die im 
Elisabethkrankenhaus (Prof. Rinne) zur Operation kamen und die er in 
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der Freien Vereinigung der Chirurgen vorstellt. Er resumiert sich am 
Schlufs seines Vortrages folgendermalsen: Man hat zunächst mit Hilfe 
der altbekannten und bewährten Methode — der Palpation, Perkussion 
sowie chemischer und bakteriologischer Harnuntersuchung — eine mög- 
lichst weitgehende Klärung des Falles herbeizuführen. Es folgt die 
Cystoskopie, falls sie ausführbar ist. Bei gleichzeitiger Injektion von 
Indigkarmin läfst sie auch ohne die Harnleitersondierung ziemlich weit- 
gehende Schlüsse auf die Funktionsfähigkeit jeder einzelnen Niere zu. 
Im Anschlufs hieran wird die Phloridzinprobe ausgeführt. Dann wird 
die Kryoskopie von Harn und Blut ausgeführt. Gibt namentlich die 
letztere wiederholt ein ungünstiges Resultat, so ratet er von der Vor- 
nahme einer Operation entschieden ab. War keine Kryoskopie möglich, 
so ist weiter nach dem Vorschlage Caspers zu verfahren, der folgender- 
malsen vorgeht: Vor der Operation wird oin Katheter in die Blase ein- 
goführt. Dann wird nach Freilegung und Luxierung des zu operieren- 
den Organs der Ureter abgeklemmt und gleichzeitig die Injektion von 
Indigkarmin und Phloridzin noch einmal wiederholt. Man ist auf diese 
Weise in der Lage, sich über das Vorhandensein und die Funktion der 
zweiten Niere zu vergewissern. Dafs man bei diesem etwas groben Vor- 
gehen gröfseren Fehlerquellen unterworfen ist als bei der Ausführung des 
Harnleitorkathoterismus, ist klar, doch handelt es sich hier eben um eine 
Ultima ratio. Dringend empfiehlt Verf., in allen Fällen die Kryoskopie 
von Harn und Blut vorauszuschicken und der letzteren die ausschlag- 
gebende Entscheidung in bezug auf die Entschliefsung zur Operation zu- 
zuschieben. Ludwig Manasse-Berlin. 


Neuere Daten zur Vergleichung der Tätigkeit der Nieren mit 
Rücksicht auf das gegenseitige Verhältnis der Harnmenge und 
des spezifischen Gewichtes. Von Hugo Unterberg-Budapest. (Buda- 
pesti Orvosi Ujsäg No. 7, 1909). 

Autor schliefst mit folgenden Konklusionen: Die einzelnen gesunden 
Nieren verschiedener Individuen produzieren in gleichen Zeitperioden 
Harn von verschiedener Menge und spezifischem Gewichte. — Die ge- 
sunden Nieren desselben Individuums entleeren zusammen in gleichen 
Zeitperioden zumeist verschiedene Harnmengen von verschiedenem spezi- 
fischem Gewichte. Ob wir bezüglich des Verhältnisses der Menge und 
des spezifischen Gewichtes die Nieren verschiedener Individuen untersuchen 
oder ob wir die Ausscheidung derselben Niere eine längere Zeit beobach- 
ten, niemals lälst sich eine (esetzmälsigkeit feststellen. Das spezifische 
Gewicht und die Menge steht in dem einen oder dem andern Fall bald 
in geradem, bald in verkehrtem Verhältnisse zueinander. — Pathologische 
Nieren scheiden ebenfalls verschiedene Harnmengen von verschiedenem 
spezifischem Gewichte in den nacheinander folgenden gleichen Zeitperioden 
aus, aber bei demselben Individuum zeigt das spezifische Gewicht oft 
eine Beständigkeit oder nur eine geringe Abweichung. — Zwei Nieren 
eines normalen Individuums scheiden in derselben Zeit verschiedene Harn- 
mengen von verschiedenem spezifischem Gewichte aus. Diese Differenzen 
sind um so geringer, je länger die Beobachtungszeit anhält. Albarrans 
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These. dats die Ditierenz au-gepragter ist, wenn die ausgeschiedene Harm- 
menge kleiner i-t. als 15 —20 cm*, wurde nicht durch Verfs. Untersuchungen 
bekraitigt. — Die Menge und das spezifische Gewicht stehen in umge- 
kehrtem Verhältnisse zueinander. — Bei bilateralen Nierenerkrankungen. 
speziell bei Nephritis, ist das reziproke Verhältnis des spezitschen Ge- 
wichtes und der Menge gerade wegen der Ständirkeit des zpezG-chen 
Gewichtes weniger ausgeprägt. Bei einseitigen Nierenerkrankungen scheidet 
die pathologische Niere gröf-tenteils kleinere Harnmengen von niedrigerem 
spezifischern Gewichte aus. In anderen Fällen sezerniert die kranke Niere 
eine grofsere Harnmenye als die gesunde, aber in diesem Faile ist 
die Ditierenz zum Schaden der kranken Niere so exorbitant grofs. wie 
dies in normalen Fällen nicht der Fall ist. — In Fällen, in denen das 
Parenchvim nicht stark irritiert, sondern entweder das Nierenbecken ent- 
zündet i-t oder in dem Nierenbecken ein Fremdkörper sich benndet, 
sezerniert die kranke Niere kleinere Harnmengen von niedrigerem spezi- 
D-chem (sewichte. Porosz- Budapest. 


Diagnostischer Wert der Blutkryoskopie. Von Paul Dorse- 
magen. (Diss. Berlin 1909. 30S.) 

Auch bei der schwersten Erkrankung beider Nieren und zur Zeit 
völliger Insuffizienz derselben (urämi-ches Koma) kann Ó (wenigstens 
zeitweilig) durchaus normal sein. I=t ò dagegen bis — 0.6 oder weiter 
herabgesetzt, so spricht das entscheidend für uramische Intoxikatien als 
Ursache etwa vorhandener Störungen von seiten des Nervensystems, und 
zuweilen selbst dann. wenn diese Störungen an sich nichts Charakteristisches 
für Urämie haben. Hinsichtlich der Indikationsstellung zur Nephrektomie 
würde aus den Beobachtungen des Verf. zu folgern sein, dals bei zeit- 
weiligem Sinken von d auf — 0.6 und weiter dieselbe unter allen Um- 
ständen kontraindiziert ist. während andrerseits eine normale Höhe von 
Ò schwer-te Erkrankung beider Nieren und drohende oder selbst vor- 
handene Insuffizienz nicht ausschliefst. Fritz Loeb- München. 


Blutgerinnungszeit und Nierenfunktion. Von R. Bachrach u. 
W, Tittinger. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 11, 1910.) 

Die Verf. konnten nachweisen, dafs bei chirurgischen Nieren- 
erkrankungen entsprechend der erhöhten molekularen Konzentration des 
jlutes eine Verzögerung der Blutgerinnung stattfindet, welche mit der 
Steigerung des Kochsalzgehaltes parallel geht. Die Verf. behalten sich 
vor, diese Verhältnisse ın einer ausführlichen Arbeit durch weitere 
Beobachtungen zu erläutern. von Hofmann-Wien. 


Die Indigkarminprobe in ihrer praktischen Bedeutung für 
die funktionelle Nierendiagnostik. Von Dr. Wilhelm Baetzner- 
Berlin. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. 103, 3.—6. Heft, 1910.) 

Verf. berichtet zusammenfassend über die Ergebnisse, welche in der 
Berliner chirurgischen Universitätsklinik auf dem Gebiete der Nieren- 
diagnostik mit der von Völker und Joseph eingeführten „chromo- 
cystoskopischen“ Methode erzielt wurden. Die Untersuchung wird in 
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folgender Weise gehandhabt: Die Patienten werden angehalten, in den 
letzten 4—6 Stunden vor der Untersuchung jede Flüssigkeitszufuhr zu 
unterlassen. Nach den üblichen Vorbereitungen zur Cystoskopie und 
nachdem der Katheterharn chemisch und mikroskopisch untersucht ist, 
wird der. Zustand der Blase einer genauen Besichtigung unterworfen, die 
Arbeit der Ureteren und etwaige anatomische Veränderungen festgestellt. 
Unterdessen wird eine Indigkarmintablette, 80 mg Indigkarmin und 
0,1 NaCl enthaltend, in 20 ccm physiologischer Kochsalzlösung aufgelöst, 
einmal kurz aufgekocht und die Lösung körperwarm in die Glutäal- 
muskulatur injiziert, die Injektion, ebenso die weitere Beobachtung ge- 
schieht unter genauer Kontrolle der Zeit; natürlich streng aseptisch. 
Nun werden die Ureterenmündungen wechselweise genau kontrolliert, um 
den Ablauf der Blauprobe auf beiden Seiten zu beobachten; die Beobach- 
tung wird im allgemeinen !/,—!/, Stunde fortgesetzt. Das Auftreten 
der Blaufärbung zeigt individuelle Schwankungen, die Zeit liegt im 
Durchschnitt zwischen 6 und 10 Minuten. Für den Verlauf der Probe 
an beiden Ureterostien ergeben sich drei verschiedene Möglichkeiten: 1. 
Die Blauausscheidung ist beiderseits prompt und gleichmälsig. 2. Der 
Ausfall der Probe ist einseitig verändert. 3. Der Ablauf ist beiderseits 
gestört. Bei beiderseitiger prompter und gleichmäfsiger Blauausscheidung 
können ernste Nierenschädigungen im allgemeinen ausgeschlossen werden, 
wenn auch Ausnahmen vorkommen, jedenfalls beweist dieser Ausfall, dafs 
beide Nieren noch ausreichend funktionieren, wenn auch umschriebene 
Veränderungen und Herde vorhanden sein können. Der zweite Ausfall, 
der einseitig veränderte Ablauf der Blauprobe, ist praktisch am wich- 
tigsten, da er bei den chirurgischen Nierenerkrankungen der häufigste ist. 
Hierbei ist auf der einen Seite die Zeit des Eintritts und die Intensität 
der Blaufärbung verändert bis zum völligen Sistieren jeder Blauausschei- 
dung, oder es entleert sich überhaupt keine Urinflüssirkeit, während die 
andere Seite sich normal verhält. Der einseitig veränderte Ausschei- 
dungstypus verrät im allgemeinen Sitz und Scite der Erkrankung, wenn 
auch keine einfache Proportionalität zwischen der Störung der Blanfar- 
bung und der Schwere der anatomischen Läsion besteht. Das normale 
Funktionieren der andern Seite beweist im wesentlichen daher die funk- 
tionelle Intaktheit der betreflenden Niere, welche sie in den Stand setzt, 
eventuell die Leistung beider Nieren zu übernehmen. Der negative Aus- 
fall der Probe, der beiderseits gestörte Ablauf ist wenig praktisch ver- 
wertbar; er beweist im allgemeinen eine doppelseitige funktionelle Schä- 
digung, nötigt aber, weitere diagnostische Hilfsmittel heranzuziehen. Alles 
in allem ist die Methode nach dem Urteil des Verf. trotz notwendiger 
Einschränkungen als eine wesentliche und wertvolle Bereicherung der 
funktionellen Nierendiagnostik anzusprechen, um so mehr als sie sich 
durch Einfachheit und technisch leichte Ausführbarkeit auszeichnet. An 
50 interessanten Krankenzeschichten zeigt Verf. im einzelnen die Ver- 
wertung der Probe fiir die Diagnostik. Vertreten sind Nierentuberkulose, 
Nephrolithiasis und Uretersteine, Nierentumoren, Hydronephrose, Pyelo- 
nephritis, perinephritische Abszesse, hamorrhagische Nephritis, essentielle 
Nierenblutung, traumatische Nierenruptur. Natürlich wurde die Indig- 
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karminprobe dabei nur in Verbindung mit den iibrigen modernen Hilfs- 
mitteln der Nierendiagnostik verwertet. H. Lohnstein- Berlin. 


d) Nierentuberkulose. 


Uber traumatische Nierentuberkulose. Von Hermann Seeliger. 
(Dissertation, Berlin 1909.) 

Im allgomeinen besteht bisher die Ansicht, dafs bei Tieren eine 
Prädisposition für Ansiedelung von im Blute kreiserden tuberkulôsen 
Keimen durch Traumen nicht geschaffen wird, dafs aber beim Menschen 
dies wohl vorkommt. Die bisher in der Literatur niedergelegten Ver- 
suche haben sich darauf beschränkt, eine Tuberkulose an einem trauma- 
tisch geschädigten Knochen oder Gelenk nachzuweisen, und lassen die 
Frage ganz offen, wie es sich bei einem inneren Organ verhält. 

Prof. Orth, Berlin, hat als erster die Niere berücksichtigt. Er 
stellte zuerst Versuche an, ob eine Nierentuberkulose traumatisch zu er- 
zeugen ist; die Ergebnisse waren beim Umbau des pathologischen In- 
stituts der Charite abhanden gekommen. Deshalb unterzog sich Verfasser 
der Aufgabe, zu untersuchen, ob es möglich ist, beim Kaninchen am 
Locus minoris resistentine — in seinem Fall an der Niere -- eine 
schwerere tuberkulöse Erkrankung festzustellen. Er wählte bei seinen 
Experimenten die intravaskuläre Injektion und zwar die intravenöse. Nur 
in drei Fällen impfte er subkutan. Er hofite, in diesen Fällen einen 
noch chronischeren Verlauf der Tuberkulose zu bekommen, da bei einer 
subkutanen Infektion das Gewebe dem Fortschreiten des Prozesses auf 
dem Iymphatischen Wege einen ganz erheblichen Widerstand entgegen- 
setzt. Die in den Körper eingedrungenen Tuberkelbazillen entwickeln 
sich daher hauptsächlich an der Eintrittspforte oder in den nächstgelegenen 
Lymphdrüsen. 

Die ersten Versuche wurden am 26. November 1906 zusammen mit 
Prof. Orth angestellt. Es wurde die linke Niere aufgesucht und leicht 
gefunden. Dreimal wurde sie dann unter Anwendung von mälsig starkem 
Druck mit Daumen und Zeigefinger gequetscht. Fast unmittelbar nach 
der Quetschung wurde die Injektion in eine Vene des sorgfältig ge: 
reinigten Ohres gemacht. Weitere Versuche wurden am 6. September 
1906 angestellt. Zur Verfügung standen wieder drei Tiere, bei denen 
diesmal die rechte Niere blofsgelegt und bis zum Hilus präpariert wurde. 
Dieser wurde fest abveklemmt, so dats jede Zufuhr und jede Abfuhr des 
Blutes gehemmt war; der Ureter konnte ebenfalls den Harn nicht 
fortschaffen: die Funktion der Niere war vollkommen ausgeschaltet. 
Ebenso wurde bei den anderen zu Worke gegangen; nur wurde statt der 
Klemme eine feste Ligatur des Hilus ausgeführt. Die Unterbindung wurde 
genau eine Stunde aufrecht erhalten, dann entfernt, die Nieren versenkt, 
und die Hautwunde vernäht. 24 Stunden später wurden die Tiere geimpft. 
Die letzten Versuche machte Verfasser am 11. und 13. Januar 1907. 
Er führte wieder wie bei den Kaninchen der ersten Serie die Quetschung 
der linken Niere aus und impfte dann an demselben Tage teils intra- 
venös In die Ohrvene, teils subkutan in die rechte Bauchseite. Unter- 
dessen waren schon einige der früher geimpften Tiere gestorben. Von 
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den Kaninchen der ersten Serie (vom 26. November) starb eins am 
8. Dezember, das zweite am 11. und das letzte am 12. Vom Tage der 
Impfung an lebten die Tiere nur noch 12, 15 und 16 Tage; aus dieser 
kurzen Lebensdauer war zu schliefsen, dafs die Tuberkulose ziemlich 
akut aufgetreten sein mufste, eine Vermutung, die die Sektion nachher 
vollkommen bestätigte. 

Sektionsprotokoll des am 11. Dezember gestorbenen Kaninchens: 
Kapsel der linken Niere fleckig schiefergrau, besonders in der unteren 
Hälfte; am unteren Pol schimmert das Nierengewebe mit gelber Farbe 
durch. An der Innenseite der abgezogenen Kapsel eine bräunliche Ver- 
fürbung; das Abziehen geht leicht von statten, nur an der gelben Stelle 
des unteren Poles haftet die Kapsel fester an, kann aber entfernt werden. 
Die gelbe, trübe, wie käsig aussehende Stelle liegt grölstenteils an der 
vorderen Fläche, wo sio bis zum Hilus reicht; sie bildet an dieser Stelle 
ein Rechteck mit ca. 9 mm Seitenlänge Die gelbe Stelle ragt etwas 
über ihre Umgebung hervor. An der Hilusseite ist sie von einer Furche 
umgrenzt, die sich grau gefärbt bat und allmählich abnehmend weit über 
die gelbe Stelle hinaus bis über den konvexen Rand erstreckt. Ein 
kürzerer zweiter Ausläufer der Vertiefung geht gegen den oberen Pol 
hin. In diesen grauen vertieften Stellen zahlreiche gelbe Pünktchen, 
denen an der Oberfläche kleine Hervorragungen entsprechen. Am unteren 
Pol schliefst sich an die gelbe Stelle eine etwa linsengrofse, flachvertiefte 
an. An der hinteren Nierenseite ist die gelbe Stelle nur klein, aber es 
schliefst sich an sie eine bis zur Mitte der Nierentläche reichende flache 
Vertiefung an, von einer grauen Farbe mit gelben Flecken durchsetzt. 
An der rechten Niere äulserlich nichts zu sehen, ist nicht deutlich gröfser 
als die linke. Beide Lungen dicht durchsetzt mit kleinen grauen Körn- 
chen; in der Leber makroskopisch gelbe Flecken. Auf dem Durchschnitt 
reicht bei der linken Niere der grofse gelbe Herd durch die Rinde hin- 
durch weit, sich allmählich zuspitzend, in die Marksubstanz hinein. 
Bei der frischen Untersuchung in der linken Niere zahlreiche Tuberkel- 
bazillen. 

Bei dem Kaninchen, das am 8. Dezember gestoiben ist, ist an einer 
Stelle der linken Niere eine Vertiefung der Nierenobertliche zu sehen; 
äufserlich gelbe Farbe der Nierenrinde, auf dem Durchschnitt erstreckt 
sich diese bis in das Mark; mehrere graue Knötchen von Stecknadelkopf- 
gröfse an der Rindenmarkgrenze. Die andere Niere zeigt ebenfalls graue 
submiliare Kôrnchen im Parenchym. Lunge und Leber mit grauen, 
hirsekorngrofsen Knétchen durchsetzt. 

Das letzte Tier dieser Serie (T 12. Dezember) wies bei der Ob- 
duktion an der linken Niere graue, knötchenförmige Erhabenheiten auf, 
an der rechten nicht. Die anderen Organe zeigten dieselben Veränderungen 
wie die der beiden ersten Tiere. Von den Kaninchen der zweiten Serie 
(operative Eingriffe am 6. Dezember) starb das erste schon nach 6 Tagen 
am 12. Bei der Sektion rechte Niere mit der Operationsnarbe fest ver- 
wachsen; alle Organe makroskopisch ohne Besonderheiten. Die Obduktion 
des zweiten Tieres (7 18. Dezember) ergab ebenfalls starke Verwachsung 
der rechten Niere mit der Operationswunde. An den Nieren konnten 
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Sort keine pathecogi-chen Verinderungen walrzencmisen werden. Am 
1l. Jar. ;ar Luur stary da- ijetzte Tier dieser Serie: bei der Sexti 

bier Verwach-ung der rechten Niere mit der Schnittnarve: an dieser 
Stele lat sich die Nierenxapse: selr schwer vom Nierenvarencivm 
trennen. Die Nierensbertlacne zeigt keine Besonderneiten: aur dem 
Dorchechinitt ver-coiedentiich submiisre Auadtchen in Rindge und Mark, 
be-onders zahlreich an der angewachsenen Steue. Linse Niere makro- 
skopisch ohne Veränderungen. Lunze und Leber mit zaL.reichen grauen 
Knötchen beserzt. 


Das Kaninchen der dritten Serie. das am il. Januar 190% geimpit 
war, starb bereits am 18. Januar. Linxe Niere te-t mit ihrer Umzebung 
verwach-en: Kapsel schwer vom Nierenkorper abziehbar. Am unteren 
und oberen Poi grofsere blangraue Drucksteilen; sonst makroskopisch 
nichts zu sehen. Auch an den anderen Organen keine pathologischen 
Veränderungen. Doch fand sich unterhalb der linken Niere ein hasel- 
nulszroi-er Tumor. der auf dem Durch=chnitt kä-ıgen Charakter zeizte: 
eine tuberkulös erkrankte Drüre. Als Todesursache wurde Enteritis an- 
genommen. 


~ 


Die zwei Kaninchen, die am 14. Januar subkutan geimpft waren, 
wurden am 10. Juni 1907 getötet. Bei dem einen fanden sich bei der 
Sektion an der linken Niere einige hirsekorngroie, geibliche Knotchen 
an der Rindenmarkgrenze, an der rechten Niere nichts Pathologisches. 
In der Lunge waren im linken Oberlappen hart indurierte Stellen: ver- 
schiedene Mésenterialdrüsen bis zu Bohnengrölse hvpertrephiert, auf 
Druck quilt aus ihnen ein gelblich-kä-irer Brei heraus. Bei dem 
anderen Kaninchen wmakroskopisch weder an der geschadigten noch 
an der normalen Niere sichtbare Veränderungen «Fall Bi: Lungen und 
Mesenterialdrüsen weisen dasselbe Bild auf wie die Organe im Fall A. 


Von den Kaninchen, die am 14. Januar intravenss geimpft waren: 
starb das erste am 20. Januar. Obduktion ergibt nichts Pathologisehes. 
Ein zweites Tier folgte am 26. Januar 1907; bei diesem fand sich in 
der freien Bauchhöhle Kot, die (redärme saben septiseh aus: Perforation 
am oberen Duodenum. Linke Niere auf der Obertliche einige blaugrau 
gefärbte Druckflecke. 


Das dritte Tier dieser Serie starb am folgenden Tage, den 27. Ja- 
nnar 1907. Iim Abdomen etwas blutig gefärbte Flüssigkeit. An der 
linken Niere konnten auch hier nur blaugraue Druckflecke aufgefunden 
werden. In der Leber verschiedene graue hirsekorngrolse Herde, ebenso 

der Lunge. Rechte Niere und Milz ohne Befund. 


Interessant ı-t die Folcerung, die Verf. aus den Ergebnissen schliefsen 
kann, trotz der verhältni-mälsig geringen Zahl der Versuchstiere: nämlich 
dals ın den Fällen, wo das tuberkulöse Material genügend Zeit hatte, 
auf den Organismus einzuwirken, die traumatisch geschädigte Niere weit 
schwerer erkrankt war als die unverletzte. Es mufs also dem Trauma 
ein gewisser Einfluls auf die Lokalisation unbedingt zugesprochen werden. 

Fritz Loeb- München. 
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Rapporto tra tuberculosi sperimentale e trauma renale. Von 
Giovanni Romanelli. (La Clinica medica italiana 1909. 3/4.) 

Aus den von Romanelli an Kaninchen vorgenommenen Experi- 
menten erhellt, dafs man ın den verletzten Nieren bei gleichzeitiger In- 
fektion mit Tuberkulose keine spezifisch tuberkulösen Veränderungen zu- 
stande bringen konnte; dals aber die tuberkulösen Giftstoffe bei Kaninchen 
mit traumatisierten Nieren solche Veränderungen in der allgemeinen Er- 
nährung hervorrufen, dals die Tiere in kurzer Zeit zugrunde gehen. 

Mankiewicz-Berlin. 


Studio sperimentale e considerazioni sulla tubercolosi renale 
ascendente. Von Carlo Tosati. (La clinica chirurgica 1910, XVIII, 
1, p. 23.) | 

Carlo Tosati berichtet aus der Ceccherelischen Klinik in Parma 
über experimentelle Untersuchungen über die aufsteigende Tuberkulose 
der Nieren. Nach kurzem historischen Berichte schildert er seine Ex- 
perimente an 6 Meerschweinchen und 5 Kaninchen, die sich nach zwei Serien 
teilen: 1. Untersuchungen mit dem Ziel, ob in der Blase befindliche 
Tuberkelbazillen in irgend einer Weise auf urinogenen Wege in die Nieren 
gelangen können; 2. ob der in die Niere gelangte Tuberkelbacillus zur 
Entwicklung der Tuberkulose hier Veranlassung gibt. Die Resultate der 
Experimente korrespondieren mit den pathologischen und histologischen 
Beobachtungen der Sektionen ausführenden Arzte und mit den klinischen 
Berichten vertrauenswürdiger Kollegen: 1. Bei Anwesenheit des Tuberkel- 
bacillus in der Blase kann derselbe, wenn das zu dem Experimente 
benutzte Tier unter ähnlichen Bedingungen wie der Mensch gehalten 
wird, zur Niere aufsteigen. 2. Trifft derselbe dort ein geeignetes Terrain, 
so kann es zur Entwicklung der Tuberkulose in der Niere kommen. 

Nach Niederschreiben dieser Arbeit bat Wildbolz-Bern ähnliche 
Resultate publiziert. Mankiewicz- Berlin. 


Tuberculose rénale, caséeuse massive, fermée d’emblée Nephrec- 
tomie antérieure avec cloisonnement préalable du péritoine. Von 
Bérard. (Société de Chirurgie de Lyon 18 XI. 1909. Lyon médical 1910, 
10, p. 233.) 

Berard-Lyon zeigt einen mannskopfgrofsen, 1200 g schweren 
Nierentumor einer 35jährigen Frau, der als cystische Geschwulst im- 
poniert hatte, sich aber als eine geschlossene käsige Tuberkulose der 
Niere mit nur geringen Resten des Gewebes des Organes erwies. Nie 
war Eiter, Blut oder Albumen im Harn gewesen. Der Tumor bestand 
seit 5 Jahren unter allmählicher Vergröfserung. Geringe Beschwerden 
seit kurzer Zeit. Andere Niere intakt. Transperitoneule Nephrektomie 
wegen Grölse der Geschwulst mit Verschlufs des Peritoneums durch Naht 
der vorderen und hinteren parietalen Serosa vor Entfernung des Tumors. 
Nierengefäfse sehr klein. Das Nierenbecken ist durch eine fibro-lipoma- 
töse Masse ersetzt, in der sich der sonst durch Strikturen verengerte, 
aber nicht ulzerierte Ureter verliert. Auf dem linken Glutaeus wurde 
eine talergrofse Lupusstelle gefunden. Mankiewicz- Berlin. 
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Spätresultate der Nephrektomie bei Nierentuberkulose. 
Von Stolsmann-Pudarest. (Urolociai Szemie, Beluatt des Orvesi Henlap 
Nr. 3. 190%.) 

Von 51 wegen XNierentuberkuluse operierten Patienten starben im 
Zu-ammenhange mit der Operation 2. Unansyenehm ist nach der Ne- 
phrektomie die Reaktion der sekundär ıunzierten Biase. Bet einem 
Fünftel der Fälle ist der Urin rein und der Patient uriniert tagich pur 
3—4mal, aber bei drei Fünftel ı-t der Urin abwechseind. baid durch- 
sichtig, bald wieder — das kommt häufiger vor — trüb. hat dichten 
Satz. Oft wird über stinkenden Urin und über häufiges Urinieren in 
der Nacht gekiart. Deshalb ı-t auch die frühzeitire Diagnose und 
Operation so wichtig: denn wenn die infige sekundärer Jntektion aut- 
getretene Biasentuberkulose sich in die tieferen Schichten der Blase ein- 
yvebettet hat, so ist sie ein Noli me tangere. Mit jeder. weleben Namen 
immer führenden Behandlung kann nur geschadet werden. Diese Patien- 
ten können wir nicht heilen, hoch-tens können wir ibre Qualen mildern. 
Innerhalb $ Jahren, auf die sich Autors Beobachtungen erstrecken. 
starben insgesamt 6 nephrektomierte Patienten ill." innerha.h 
2—10 Monaten). Es waren Patienten. die vor der Operation an einer 
fortzeschrittenen Tuberkulose eines andern Organes. 1—2 mal Phrhisıs 
pulmonum, je einmal Miliartuberkulo-e und Meningitis basilaris tuber- 
culosa gelitten hatten. Bei den übrigen war die oft ungewöhnlich starke 
Zunalime des Körpergewichtes das auffallendste Zeichen der Befreiung 
vom tuberkulösen Herd. Porosz- Budapest. 


Spezifische Therapie der Nieren- und Blasentuberkulose. 
Von Dr. Wilhelm Karo-Berlin. (Medizinische Klinik 1910, Nr. 15.) 

Verf., der früher Anhänger der ausschlielslich chirurgischen Therapie 
der Urogenitaltuberkulo-e war. bekennt sich nunmehr als überzeugten 
Anhänger der konservativen Therapie. Er ist auf diesen Standpunkt 
durch eigene Erfahrungen gelangt. Er berichtet hier zunächst über 
4 Fälle von Nierentuberkulose, in denen er durch die Vuberkulinkur 
nach Holdheim (Alttuberkulin) Heilung erzielte. In einigen Fällen 
leitete er eine kombinierte spezifisch-arzneiliche Therapie ein, wobei Alt- 
tuberkulin mit Chinin. lactic. zusammen injiziert wird. Auch in einem 
Fall von primärer Prostatatuberkulose mit Übergang des Prozesses auf 
die Blase erzielten die Tuberkulininjektionen Besserung. — Wo aus 
äufseren Gründen die Tuberkulininjektionskur nicht durchführbar ist, 
empfiehlt Verf., eine interne Behandlung mittels der Tubertoxylkapseln 
(Kombination von Tuberkulin mit Atoxyl und Creosot. carbonic.) zu 
versuchen. H. Lohnstein-Berlin. 


e) Nephrolithiasis. 
Über Nierensteine. Von Dr. Lissau-Prag. (Fortschritte der Me- 
dizin 1910, Nr. 11.) 
Ein 69 jähriger Mann, welcher bereits vor drei Jahren wegen Blasen- 
beschwerden in Behandlung gewesen war und damals die Untersuchung 
auf Steine abgelehnt hatte, tritt wegen erschwerten Urinierens abermals 
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in Behandlung. Beim Versuche, Harn zu lassen, Ncheinerektion des 
Gliedes, Harnträufeln und Schmerzen. Die Untersuchung des Penis er- 
gibt rosenkranzartig harte Resistenzen entlang der ganzen Urethra; die 
Sondierung der Fossa navicularis bestätigt die Vermutung, dafs es sich 
um „Urethralsteine“ handelt, die wahrscheinlich von den oberen Harn- 
wegen herabgelangt sind. L. machte nun den Versuch einer schonenden 
Entfernung der Steine vermittels eines löftelartigen Fremdkörperinstru- 
mentes für den äufseren Gehörgang, auf welchem Wege drei Konkremente, 
allerdings nicht ohne vorhergehende blutige Erweiterung des Orificium 
ext. urethrae entfernt wurden. Da jedoch schon der vierte Stein gröfser 
war und Schwierigkeiten bot, wurde am nächsten Tage eine ausgiebige 
Meatotomie gemacht und nun mühelos weitere 13 Steine, die sich einer 
nach dem andern in der jetzt genügend weiten Urethralmündung ein- 


stellten, mit der Pinzette entfernt. — Die schwache Erektion des Penis 
erklärt Verf. durch straffere Füllung der Urethra mit den Steinen beim 
Harnlassen. Kr. 


Colesterinuria in ammalata di litiasi renale. Von P. Pio- 
vesana. (Rivista Venezia 1900. 30. April. p. 356.) 

Ein 23 jähriges Mädchen, das vor 4 Jahren ein Jahr lang an 
Malarıa gelitten hatte und sich nur schwer erholen konnte erkrankt mit 
heftigem Schmerz im linken Hypochondrium, Oligurie und Erbrechen, 
ohne Fieber. Der Bauch bei der geringsten Berührung besonders im 
linken oberen Quadranten gestattet keine Untersuchung. Bei der Per- 
kussion Dämpfung, doch freier Traubescher Raum. Der Harn, hoch- 
gestellt, enthält mäfsig Eiweils und rote Blutkörperchen. Morphium. 
Nach Besserung der Schmerzen und Leibesöflfnung fühlt man die grolse, 
harte, bei der Respiration bewegliche Milz, unter ihr die vergröfserte, 
etwas bewegliche, ziemlich empfindliche Niere. Nach einigen Exazer- 
bationen der Schmerzen mit Fieber steigt die Harnmenge auf 1000 ccm, 
rot, trübe, schillernd an der Oberfläche; im Sediment rote und weilse 
Blutkörperchen, Urate, Blasen- und Nierenbeckenepithelien, spärliche Zy- 
linder, viel Cholestearinkristalle. An späteren Tagen auch viel Fett. Das 
Cholestearin wird auch chemisch verifiziert. Harnseparator weist zwar 
nach, dals der kranke Urin wesentlich aus der linken Niere kommt, 
jedoch nicht sicher, dafs das Cholestearin aus der linken Niere stammt. 
Piovesana nimmt einen grolsen Stein in der linken Niere an, Röntgen 
negativ. Operation abgelehnt. Cholestearin im Harn kommt selten vor: 
bei Durchbruch von Ovarial- oder Echinokokkencysten in die Blase, bei 
Entleerung alter Eiteıherde, bei Chylurie, bei Cystitis, bei Nephrolithiasis 
mit Hydronephrose, bei Schwangerschaftsnephritis. Der Autor glaubt, 
dafs der Stein in der Niere eine Pvelitis erzeugt habe, und dafs in dem 
stagnierenden Eiter sich Cholestearin und das Fett ausgeschieden habe. 

Mankiewicz- Berlin. 


Fibrinous Calculs in the Kidney. Von Homes Gage und Ho- 
ward W, Beal-Worcester. (Annals of Surgery, Januar 1910.) 


Die Verff. geben einen Bericht iiber den Sektionsbefund einer Frau, 
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bei welcher vor einigen Jahren die rechte Niere entfernt worden war. 
In dem zugehörigen Ureter, welcher erheblich erweitert war, fanden sich 
multiple fibrindse Konkremente. H. Lohnstein- Berlin. 


Obstructive calculous anuria. Von F.S, Watson-Boston. (Ameri- 
can Journal of urology, Januar 1910.) 

Verf. gibt im Wesentlichen eine kritische Erörterung der Pathogenese 
und der Therapie der durch Steinobstruktion bedingten Anurie; seine 
Ausführungen falst er in folgenden Sätzen zusammen: 

l. Die Urinsekretion der nicht durch einen Stein verschlossenen 
normalen oder nur weniger veränderten Niere wird, wie es scheint, 
in einigen Fällen auf dem Wege des sogenannten reno-renalen Retlexes 
gehemmt, welcher von dem andern durch einen eingekeilten Stein ver- 
schlossenen Ureter ausgeht. 

2. Die Häufigkeit der doppelseitigen Nephrolithiasis im Vergleich 
zu der unilateralen ist ungefiihr 30:70. Der Prozentsatz der Fälle, in 
denen bei doppelseitiger Nephrolithiasis beide Ureteren gleichzeitig durch 
Steine blockiert sind, beträgt etwa 20° |. 

3. Die Zahl der Fälle, in denen die nicht verschlossene Niere, oder 
beide Nieren, noch genügend funktionsfähiges Parenchym enthalten, ist 
grofser als man gewöhnlich annimmt. 

4. Beim Fehlen von gefahrdrohenden Erscheinungen, und wenn die 
Anurie nur eine kurzdauernde gewesen ist, kann man versuchen, die 
Urinsekretion wieder in Gang zu bringen, indem man Harnleiterkatheter 
in beide Ureteren einführt und darin einige Stunden belälst. Daneben 
kann man Saccharin oder physiologische Kochsalzlösung zuführen, letztere 
kann man eventuell mit einer Venaesectio kombinieren. 

5. In den Fällen, in welchen der Stein anscheinend nicht zu grofs 
ist, um spontan den Ureter zu passieren, empfiehlt es sich, im Harn- 
leiterkatheter Ol in den Ureter an die Stelle der Steineinklemmung zu 
injizieren, um eventuell spontanen Abgang des Steines zu bewirken. 

6. Die doppelseitige simultane Nephrotomie sollte in den Fällen 
doppelseitiger Nephrolithiasis mehr als bisher gemacht werden, ohne 
Unterschied, ob die beiden Harnleiter gleichzeitig durch Steine verschlossen 
sind oder nicht, ferner in denjenigen Fällen einseitiger Nephrolithiasıs, 
in denen die zuerst operierte Niere als funktionsfähig oder in weiter 
Ausdehnung erkrankt befunden wird. H. Lohnstein-Berlin. 


Zur Wahl der Operationsmethode bei der Behandlung der 
Nephrolithiasis. Von Dr. M. Makkas-Bonn. (Deutsche Zeitschrift fir 
Chirurgie, Bd. 103, Heft 3—6. 1910.) 

Verf. bespricht auf Grund der Erfahrungen der Bonner chirurgischen 
Klinik (Garre) die Frage der Operationsmethode bei der Nephrolithiasis. 
In der Garreschen Klinik wurden im Laufe der letzten Jahre an 25 Pa- 
tienten 30 operative Eingriffe wegen Nierensteinen vorgenommen und 
zwar 11 Pyelotomien, 1 Pyelonephrotomie, 8 Nephrotomien, 6 Nephrek- 
tomien, 4 Ureterotomien. Hierunter waren 15 Fälle von aseptischen 
oder leicht infizierten Nierensteinen, zur deren Entfernung zwischen der 
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Pyelotomie und der Nephrotomie zu wählen war. 11 mal gelang es, die 
Steine durch den Beckenschnitt zu entfernen; in einem Fall, bei cinem 
sehr grolsen Stein, dessen Entfernung durch die Pyelotomiewunde nicht 
gelang, mufste noch die untere Nierenhälfte gespalten werden, nur in 
3 Fällen wurde die Nephrotomie primär ausgeführt. Hieraus geht her- 
vor, dals Garr& die Indikation für die Pyelotomie zur Entfernung von 
Nierensteinen ziemlich weit stellt. In der Tat hat sich ergeben, dals es 
bei zunehmender Erfahrung gelingt, viele Fälle, die man fıüher für die 
Pyelotomie nicht geeignet gehalten hätte, durch dieselbe zu heilen. Es 
sind z. B. auch die Fälle für die Pyelotomie geeignet, in denen die 
Niere sich nicht ins Niveau der äulseren Haut luxieren läfst, in denen 
also eine exakte Naht des Nierenbeckens mit Schwierigkeiten verknüpft 
ist, denn, wie Zuckerkandl gezeigt hat, ist eine Nierenbeckennaht 
nicht absolut nötig, um eine fistellose Heilung zu erzielen. Verf. kann 
dies aus eigener Beobachtung bestätigen. In den seltenen Fällen, in 
denen die Entfernung des Steines wegen seiner Grölse durch den Becken- 
schnitt nicht möglich erscheint, kann man die Pyelonephrotomie machen. 
Das Nierenbecken wird dabei an seiner unteren Kante eröfluet und der 
Schnitt so weit in das Nierenparenchyın verlängert, bis sich der Stein 
herausluxieren lälst. Die Nephrotomie ist nur indiziert bei schwerer in- 
fektiöser Pyelitis, bei pyonephrotisch veränderten Nieren oder in die Niere 
fortschreitenden Entzündungen, ferner wenn das Röntgenbild tief in der 
Nierensubstanz sitzende Steine ergeben hat, endlich bei Fällen mit starken 
sklerosierenden Veränderungen des das Nierenbecken umgebenden Fett- 
gewebes, wo es kaum gelingt, das Becken freizulegen. Datur, die Nephro- 
tomie im übrigen möglichst zu vermeiden und die Pyelotomie, wo nur 
angängig, zu bevorzugen spricht, dafs durch den Nierenschnitt nicht 
selten nekrotische Vorgänge im Parenchym hervorgerufen werden, und 
ferner die relative Häufigkeit von Nachblutungen nach der Nephrotomie 
(in etwa 9°, der Fälle), die einige Male den Tod des Patienten zur 
Folge hatten, in anderen Fällen die sekundäre Nephrektomie notwendig 
machten. — Von den 11 Fällen, in denen die Pyelotomie gemacht 
wurden, wurden 10 geheilt, alle ohne Fistelbildung. Eine Kranke, bei 
welcher 3 Tage zuvor die rechtsseitige Nephrektomie gemacht worden 
war und nun wegen Nephrolithiasis sinistra links die Pyelotomie an- 
geschlossen wurde, starb am Tage der zweiten Operation. — Die Naht 
des Nierenbeckens wird, wenn möglich, in 3 Etagen gemacht. Die erste 
Naht mit feinstem Katgut wird nach Art der seromuskulären Darmnaht 
angelegt, wobei die Schleimhaut nicht gefulst wird, es folgt eine fort- 
laufende Lembertnaht mit feinster Soide. Die dritte Nahtreilie vereinigt 
das um das Nierenbecken liegende Fettgewebe. Wo diese Naht nicht 
möglich ist, kann man sich mit einer l etagigen Naht begnügen, die auch 
meist zur Primaheilung führt. | H. Lobnstein- Berlin. 


Pyelotomie. Von Julius Michelsohn-Hamburg. (Deutsche med. 
Wochenschr, 1910, Nr. 10 Vereinsb.) 

Im ärztlichen Verein in Hamburg stellt M. einen Patienten vor, 
bei dem wegen reiner P’yelolithiasis nur die Eröffnung des Nierenbeckens 
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mit giinstigem Eriolge vergenommen wurde. Die Pyeistomie ist in den 
geeigneten Fasen das meéist schonendere Vertahren. ais die Nepuro- re-p. 
die Pveionephroötor:ie. Das Nierenrarenchyin bieibt vorlır intakt. die 
Niereuzefa.-e werden nicht komprimiert und Blutungen durch axzessörische 
Nierenarterien. die bei der Nephroromie baunz nieht mit abzerlemmt 
werden. sind nicht zu befürchten. Etwaige Fistelbibiungen sind Jet rer 
zu besertigen. Ludwig Manasse-Berlin. 


f) Nierengeschwulste. 

Das maligne Hypernephrcm im Kindesalter. Vin Pr. Oito 
Franck, A-sistent der chur. Kiinik zu Frarikiurt aM. (Beltrace zur Kiin. 
Chirurcie. 60. Bd, 1. Hetr 1910.) 

So aufserordentiich käufig die malignen Nierengeschwilste im Kindes- 
ajter auch sind, das maligne Hepernephrom bieibt in dieser Aiter-stute 
eine Rarität. Bi-her wurden pur 3 Fälle der Art beschrieben. Verf. 
hatte Gelegenheit, einen vierten Fall zu beobachten. Es handelt sich 
um einen HI. Jahre alten Knaben. Er überstand eine hettire Peri- 
carditis, 5 Wochen darauf traten heitige Schmerzen der r. Brust-uite 
mit Schwellung und Atembeschwerden auf. Der behandeinde Arzt stelite 
eine leichte ödematö-e Schwellnng ın der Höhe der 6.— 5. Rippe vorne. 
sowie eine 2 (nerfinzer breite Dämpfung hinten fest. Der Urin blieb 
frei von Eiweil=. Bint und Zucker. Allmählich dehnte sich nun die 
Schwellung weiter aus. bald bildeten sich zwischen Axiliar- und Mamillar- 
linie briunlich verfirbte pfenniggrofse Ab»zesse aus, welehe sich spontan 
ottneten und sehr geringe Mengen einer dünnen, bröcklisen F.üssirkeit 
entleerten. Die Leberdämpfung rarte 3 (nerfinger breit über den Rippen- 
bogen hinans. Die epigastrischen Venen waren enorm grestaut, es bestand 
etwas Ascites und Ödem des Skrotums, aber keine Varikocele, wie in 
mehreren anderen Fällen. Es wurde durch Rippenresektion von hinten 
auf die Dämpfung eingeranzen, es fand sich indes nur wenig seröses 
Exsudat und eine tumorartige Induration der rechten Lunge. Erst eine 
Probeexzi-sion aus der vorderen ulzerierten Hautpartie klärte mit einem 
Schlage das ganze Bild auf. Es ergab sich hierbei folsender mikro- 
skopischer Befund: In der eingestellten Partie tritt bei schwacher Ver- 
grölserung zunächst eine breite geschwürige Zerstörung einer zirkum- 
-kripten Stelle der sonst intakten normalen Haut auf. In diese klaffende 
Otinung brechen in teilweise geordneten Säulen und Reihen die charak- 
teristischen groben blasızen Zellen der Nebennierenrinde. Sie durch- 
brechen und durehwachsen infiltrativ zerstörend alle Gebilde der Haut. 
Zwischendureh zielt sich das feine bindegewebige Stroma. Die Hyper- 
nephromzellen selbst schieben sich bis in die Äufserste Peripherie vor 
und liegen in dem Geschwüre frei zutage. Bei starker Vergrölserung 
präsentieren sich die grofsen Rindenzellen der Nebenniere in ihren charak- 
teristischen runden, eckigen und polvgonalen Formen. Ihre aufserordent- 
liche Wachstumsenergie findet in der zahlreichen Mitosenbildung der 
Kerne ihren Ausdruck. — Unter diesen Umständen wurde von weiteren 
operativen Eingriften Abstand genommen. Der Tumor wuchs rasch. 
bald stellten sich Metastasen der Wirbelsäule mit enormem Ascites, 
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Atemnot und Ödem beider Beino ein. Tod. Sektion unterblieb. —— Der 
Ablauf des kindlichen Hypernephroms bictet, soweit sich an der Hand 
der 4 Fälle ein einigermafsen klares: Bild gewinnen läfst, naturgemäls 
mancherlei Analogien mit dem Ablauf maligner Nierentumoren im Kindes- 
alter überhaupt und zeigt die gleichen Abweichungen vom Verlaufe der 
malignen Nierentumoren Erwachsener. Das hervorstechendste Symptom 
ist auch hier die aufserordentliche Malignität. Das schnelle Entstehen 
des Tumors, der rapide Verfall der Kinder, die multiplen, schnell wach- 
senden Metastasen lassen auf eine enorme Wachstumsenergie der Hyper- 
nephromzellen im kindlichen Körper schliefsen. Kr. 


Tumore a tipo cortico-surrenale. Von Carmelo Ciaccio. (Cli- 
nica Chirurgica 1909, XVII. 1. p. 44.) 

Carmelo Ciaccio-Palermo berichtet aus der Klinik Parlavechios 
über einen Fall: Geschwulst vom Typus der Nebenniere, mit chemischen, 
histochemischen und cytologischen Untersuchungen. Der Tumor enthielt 
viel Lecithin, freie Glyzerinphosphorsäure, Choline, Inusite, kein Adrenalin. 
Er wiederholt die Struktur der nicht differenzierten Elemente der Rinden- 
substanz der Nebenniere. C. schlägt folgendes Schema der Einteilung 
dieser Geschwülste vor: 

Adenom 
| nicht differenziert 
| Typus 
| Nebennierenrinde 
| differenziert 


Karzinom | Typus Eisen-Chrom affin 


gemischter Typus. 
Mankiewicz-Berlin. 


Eine grofse Reihe von Nierengeschwülsten demonstriert Kümmel 
im ärztlichen Verein in Hamburg in der Sitzung vom 21. Dezember 1909. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 10, Vereinsb.) 

Es finden sich darunter Hypernephrome, Sarkome der Niere, Cysten- 
nieren und ein Nierendermoid. Im ganzen hat er 44 Nierentumoren, 
10 benigne und 34 maligne operiert. Von den operativ Geheilten sind 
bis jetzt 15 anscheinend auch dauernd geheilt. Bei frühzeitiger Opera- 
tion geben auch die malignen Tumoren eine relativ günstige Prognose. 
Es kommt alles darauf an, schon bei der ersten priimonitorischen Blutung 
oder dem Auftreten der ersten Beschwerden die Diagnose zu stellen, 
was mit den heutigen Hilfsmitteln auch meistens gelingt. 


Ludwig Manasse-Berlin. 


Un cas de lymphangiome kystique de la capsule surrénale du 
côté gauche. Von Potherat. (Société de Chirurgie 1909, 16 XII. Revue 
de Chirurgie 1910, 1, p. 95.) 


Potherat-Paris macht eine Mitteilung über eine grofse Cyste, die 
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sich in der linken Seite einer 45 jährigen Frau langsam und fortschreitend 
entwickelt hatte und nach langer Überlezung für eine Cvste der Milz 
gehalten wurde. Die laterale Laparatomie zeigte bald ibren subperito- 
nealen Charakter. P. inzidierte das hintere Peritoneum und wollte die 
„Nieren“cyste abtragen; die Niere war aber gesund und unabhängig von 
dem Gebilde. Dies letztere liefs sich aber glatt entfernen: die histo- 
logische Untersuchung ergab das Bild eines kystischen Lymphangioms 
der Nebenniere. Mankiewicz- Berlin. 


9) Nierenblutungen. 

Über essentielle Nierenblutungen und renale Hämophilie. 
Von Prof. H. Senator-Berlin. (Berl. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 5. 

In der vorliegenden Abhandlung verteidigt S. von neuem seinen 
bekannten Standpunkt, „dafs es eine .renale Hämophilie‘, d. h. isolierte 
Nierenblutungen auf hämophiler Grundlage gibt“ und „dafs Nieren- 
blutungen auch ohne Hamophilie und ohne irgend eine anatomische Er- 
krankung der Nieren, alo, wie man wewôhniich sagt, aus .gesunden’ 
Nieren vorkommen“. Bezüglich des ersten Punktes weist Verf. auf die 
von ihm selbst und von verschiedenen andern Autoren beobachteten und 
publizierten Fälle hin, in denen bei festgestellter hämophiler Disposition 
isolierte Nierenblutungen auftraten, olıne dafs irgend ein Symptom eines 
organischen Nierenleidens, insbesondere einer Nephritis. selbst bei jahre- 
langer Beobachtung zutage trat. Aber auch sonst sind Fälle, in denen 
bei Hämophilie die Blutung sich auf ein einziges Organ beschränkte, 
genug bekannt, z. B. sind isolierte Genitalblutungen ohne jeden anato- 
mischen Befund beschrieben worden: hierher gehören auch wohl die 
Fälle von vikarlierender Menstrual- und hysterischer blutung u. a. m. 
Was den zweiten Punkt anbetrifft, so enthält die Literatur der letzten 
Jahre 7 Fälle von isolierter Nierenblutung, in denen auch die mikro- 
skopische Untersuchung keine Erkrankung der Blutenden Niere nach- 
weisen konnte. Ob diese Blutungen auf eine „neuropathische* oder 
„angioneurotische* Ursache zurückzuführen sind, oder welche andern 
Gründe dafür vorliegen, das läfst sich vorläufig nicht entscheiden, deshalb 
rit Sọ, es bei der bisherigen Benennung „essentielle Nierenblutungen” 
zu bela-sen. Paul Cohn-Berlin. 


Essentielle einseitige Nierenblutung. Von Ritter-Greifswald 
(jetzt Posen). (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 16. Vereinsbericht.) 
Bei einem 64 Jahre alten Mann, der durch einseitige Nieren- 
blutungen stark heruntergekommen war, wurde ein Nierentumor ver- 
mutet, weil die Niere vergrölsert zu fühlen war. Bei der Operation 
zeigte sich aber kein Tumor, die nachträgliche Untersuchung der exstir- 
pierten Niere ergab völlige (Gesundheit der Niere, so dafs man per 
exelusionem zur Annalıme ciner essentiellen Nierenblutung gedrängt wird. 
Ludwig Manasse-Berlin. 


Haimaturie. Von Dr. med. Arnold Heymann, Spezialarzt fiir Uro- 
logie in Düsseldorf. (Klinisch-therapeutische Wochenschr, 1910, Nr. 2.) 


Kein Symptom treibt den Kranken so zwingend zum Arzt, selbst 
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bei völligem Fehlen von Schmerzen, als die Blutbeimischung zum Urin. 
Das Beängstigende und Geheimnisvolle dieses Symptoms ist so grols, 
dafs sich der praktische Arzt durch Stellung einer exakten topischen 
Diagnose auch in solchen Fällen die Dankbarkeit des Kranken sichert, 
in denen die zweckmäfsige Therapie Domäne des Spezialisten bleibt. In 
vorliegender Arbeit gibt nun Verf. an der Hand von 12 Fällen aus 
seiner Praxis einen Überblick darüber, wie man zu einer exakten 
Diagnose von Ort und Ursache dieses wichtigen Symptoms kommt. Er 
hofft zu zeigen, dafs bei systematischem stufenweisem Vorgehen der 
Untersuchung die Präzisierung von Ort und Ursache der Blutung keine 
sonderlich schwierige Sache ist. Der praktische Arzt kann und muls, 
trotzdem ihm wegen seines relativ geringen Materials der Überblick er- 
schwert sein wird, bei allen Erkrankungen bis zur Blasen-Uretergrenze 
eine genaue Diagnose machen können, wenn er sich an den von H. be- 
schriebenen Modus procedendi hält, und in jedem Falle die Allgemein-: 
diagnose Nierenblutung stellen können. Differentialdiagnostische Fein- 
heiten, besonders in komplizierten Fällen, werden allerdings meist nur 
mit den neuesten Untersuchungsmethoden vom geübten Spezialisten er- 
schlossen werden können. Für diesen aber hat Verf. seine Arbeit erst 
in zweiter Linie geschrieben. | Kr. 


Ematurie renali. Von A. Maiocchi. (La Clinica chirurgica 1910, 
No. 2, S. 317.) 

Verf. beschäftigt sich zuerst mit den Charakteren der renalen 
Hümaturie, d. h. mit den Symptomen, durch welche sich letztere von der 
Hämaturie bei Blasen- und Harnröhrenleiden unterscheidet; dann schreitet 
er zur Besprechung der für die Chirurgie in Frage kommenden Formen 
der renalen Hämaturie: Nierenblutungen infolge von Traumen, von Wander- 
niere, von Nierensteinen, von Nierentuberkulose, von Hydronephrose, von 
Tumoren, von Schwangerschaft, von Hämophilie, Tropenhämaturie, Blut- 
harnen bei Infektionskrankhbeiten: schliefslich wendet er seine Aufmerk- 
samkeit auf die sogenannte essentielle Hämaturie, berichtet über neun 
von ihm beobachtete Fälle derselben und bespricht diese Krankheitsform 
in pathogenetischer und chirurgisch-therapeutischer Hinsicht. 

Seine Schlufsfolgerungen lauten folgendermalsen: 

l. Die Lehre von der essentiellen Hämaturie, im Sinne einer Blutung 
aus gesunden Nieren, ist weder durch klinische noch durch pathologisch- 
anatomische Beobachtungen begründet; in fast allen als essentielle Häma- 
turie angeführten Fällen waren entzündliche oder degenerative Ver- 
änderungen nachweisbar. | 

2 Es gibt renale Hämaturien, welche mit einer bestimmten, be- 
kannten und charakteristischen Symptomatologie auftreten, und deren 
anatomisches Substrat aus nicht charakteristischen, bald entzündlichen, 
bald parenchymalen, bald interstitiellen, aber oft sehr umschriebenen 
Veränderungen besteht; solche Läsionen scheinen auch einseitig, und da- 
bei so umschrieben und gering sein zu können, dals sie die Funktions- 
fähigkeit der befallenen Niere nicht beeinträchtigen. 

3. Solehe Hämaturien stellen oft die einzige Aufserung der krank- 
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haften Nierenveränderung dar, und können durch einen chirurgischen 
Eingriff, besonders die Nephrotomie, günstig beeinflufst werden. 


K. Rühl-Turin. 


Le ematurie renali nei cirrhotici. Von Basile. (Il Policlinico 
1908. 47.) 

Basile weist darauf hin, dafs Nierenblutungen bei an Lebercirrhose 
Leidenden zwar nicht häufig sind. aber doch vorkommen. Ihre Ursache 
ist die schwere Stauung in der Niere, die hervorgebracht wird durch 
den Reflexbogen, der die postrenalen Anastomosen forciert und deren 
Entstehen durch einen starken Ascites sicher begünstigt wird. Infolge 
der anatomischen Anordnung dieser Anastomosen und insbesondere der 
inkonstanten Gefäfse (z. B. coronaria gastrica, gastroepiploica. kurzer 
Milzgefäfse, Mesenterica superior vel splenica usw.), die alle in die Vena 
emulgens sinistra einmünden, entstehen, kommt es zur häufigeren und 
leichteren Zirkulationsstörung in der linken Niere. Die Hämaturie 
kann, durch Gefälszerreilsung als auch durch Diapedese entstehen. 

Mankiewicz- Berlin. 


Renale Varicen; angiomatése Erkrankung der Nierenpapillen. 
Von Paul M. Pilcher. (Chirurg. Ges. von Brooklyn. 4. IIE 1909. Annals 
of Surgery 1909.) 

Paul M. Pilcher-Brooklyn fand in der Niere eines 62 jährigen 
Mannes, die er wegen erschöpfender Hämaturie entfernte, makroskopisch 
keine Nephritis. Unter dem Mikroskop zeigten die Papillen Varicen. 
Die Gefälse waren stellenweise so erweitert, dals ihr Schnitt wie der Schnitt 
durch einen Baumstamm aussah. Viele Erweiterungen lagen der Schleim- 
haut dicht an, so dafs eine geringe Gewalt eine Ruptur herbeiführen 
konnte. Doch konnte bei dieser Lagerung auch Blut in Becken und 
Kelche transsudieren. In allen bisher berichteten Fällen (Fenwick. 
Whitney, Cabot, Mac Gowan) zogen makroskopische Varicen die 
Aufmerksamkeit des Untersuchers auf die Papillen; dies ist der erste 
Fall des nur mikroskopischen Nachweises. Sollte nieht manche „essen- 
tielle renale Hämaturie* auf solche (refälserweiterungen der Nieren- 
papillen zurückzuführen sein? Mankiewicz-Berlin. 


Des varices rénales. Von Guibé. (La Presse médicale 1909. 72.) 

Nierenvarizen sollte man besser Nierenangiome oder wenigstens 

Varizen der Nierenpapillen nennen. Sie stellen eine „Entité morbide“, 

cin abgeschlossenes Krankheitsbild dar, charakterisiert durch Bildung 

von Varizen an einer oder mehreren Papillen der Niere. So manche 

sogenannte „essentielle“ Nierenblutung ist auf ihr Konto zu schreiben. 
Mankiewicz-Berlin. 


h) Nierenbecken, Hydro- nnd Pyonephrose. 


Vergleichende Untersuchuugen über das Nierenbecken der 
Haustiere. Von Arthur Dumont. (Aus dem physiolog. und histolog. 
Inst. d. tierärztl. Hochsch. Dresden. Diss. Bern 1908, 63 S., 21 Fig. 


a) Makroskopisches. Das Nierenbecken stellt bei allen Tieren 
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an ıırer basis onlalst Pas meativ grotte Niererhesken besitzt das 
d N nwein. Sscat, Hund und Ratze, die gelbiuche Schleim» 
tes Niererteckers des Prerdes Zeg in stärken, hoben Falten, die 
vom Harvester sus raciir mach der Papite zu ziehen. Die mehr weise 
Nierenterkene:ble:n haat der anderen Tiere ist nur am Ubergange des 
Hat zeg ins Berxen mehr oder weniger in Falten gelegt, wahrend 
er itmze Tei der Peivismueosa faiten.os ist. Pie Recessus terminaies 
es P'eries. deren Scnicimbaut ubert zart Ist, Steben nicht einfache 
abaiése Gebilde dar. sondern ihre Wände sind mehr oder weniger stark 
get:scLter. Die Aussbachtunzen, die an den verschiedensten Stelen auf- 
‘zen die mannigfachsten Formen. Das Nierenbecken bei Hund, 
Schaf besitzt keine einfachen Nierenhörner, sondern sogen. 
Rardau-buchturgen. Bei Rind und Schwein liegt der Kelchrand, der 
die Papi.te an ibrer Basis umfaist. GE in ihrer horizontalen, sondern 

schragen Ebene. 
bı Mikroskopisches. ]. Schleimhaut. Die Wand des Meren- 
beckens der untersuchten Tiere besteht aus einer ein geschichtetes, geo 
mischtets Epithel oder geschichtetes Plattenepithel tragenden Innenhaut 
(Schleimhaut, einer stellenweise fehlenden oder lückenhaften und dünnen 
Mu-kelbaut und einer lockeren, Fettgewebe führenden Aulsenhaut (Adven- 
titian Das gemischte Obertlichenepithel ist vielschichtig beim Rind, 
viet: bis fünfschichtig beim Schaf und bei den Fleischfressern, fünt- bis 
sechsschichtig beim Schweine. sieben bis zehnschichtig beim Pferd. Die 
oberste Lage des Epithels besteht aus Platten. im Querschnitt, spindel- 
formig erscheinenden und die tiefste aus kubischen oder zylindrischen 
Zellen. Das Pferd nimmt aber eine Sonderstellung bezügl. der Gestalt 
der oberflächlichsten Zellen ein. Die Zellen der mittleren Schicht sind 
mannigfaltig gestaltet. Sie sind bei Hund, Katze und Schaf von platter, 
polyedrischer, kugeliger, spindelförmiger, bisweilen auch keulenförmiger 
Gestalt, bei Rind und Schwein von rundlich ovaler, zitronenförmiger, 
spindelförmiger, auch backzahnähnlieher Form, während sie beim Pferd 
sich als mehr milch- bis backzahnähnliche, vielfach auch spindelformige 
Elemente präsentieren. Die freie Oberfläche der Nierenpapille wird bei 
allen vom Verf. untersuchten Tieren von einem zweischichtigen, zwei- 
reihigen, durch ganz zartes Binderewebe mit der Nierensubstanz ver- 
bundenen Epithelbelax bedeckt. Eine Ausnahme macht das Schwein, 
bei dem der Epithelbelag mehrschichtig ist. Im XNierenbeekenepithel 
der Haustiere kommen eigenartig geformte, schmale, hohe Zellen mit 
aufrechten, stäbchenförmigen, chromatinreichen Kernen vor, deren Natur 
zweifelhaft ist. Im Epithel der ableitenden Harnwere des Pferdes finden 
sich zerstreut vereinzelte, helle, vollkommen durchsichtige, grolse, platte 
Zellen vor, deren Kern an die Zellwand gedrückt erscheint. Das Epithel 
des Hundes senkt sich am Nierenbeekenboden in Form von einfachen 
oder geteilten Zapfen in das darunter liegende Bindegewebe ein. Die 
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Gestalt dieser Gebide ist verschieden. Im Obertlächenepithel des Nieren- 
becxens des Pferdes finden sich zahlreiche. schleimhaltige Zellen und 
echte Becherzellen. die dem Harnieiter fehlen. Im Nierenbeckenepithel 
aller anderen vom Verf. untersuchten Tiere kommen mucinbildende Ele- 
mente nicht vor. Die Innensehicht der Schleimhaut des Nierenbeckens 
ist eine. abreselien vom Pferde, drüsentreie Bindegewebshaut, die nach 
aulsen locker, epithelseitig meist fester, dichter gebaut ist. sodafs man 
bei Hund. Katze. Schaf. Rind, Schwein und Pferd eine Lamina propria 
und aul-erdem beim Rind und Pferd noch eine Lamina submucosa unter- 
scheiden kann, welch letztere jedoch auch den anderen Tieren nicht ganz 
fehlt. Eine Pars papillaris ist nicht vorhanden. Die Schleimhaut des 
Nierenbeckens des Pferdes enthält Drü-sen. Die Nierenbeckendrisen 
sind verä-telte, auf Mucikarmin und Tbionin, daregen nicht auf Bismarck- 
braun rearierende tubulöse Schleimdrüsen. Das Lumen der Drüsenhohl- 
räume und Ausführung-ränge ist meist stark mit Schleim gefüllt. der 
namentlich nach der Vbertläche des Epithels zu zusammenhängende, band- 
artige, fadige Massen, während er nach der Mitte des Lumens zu sich 
auffasernd zunderartige Fetzen bildet. In mit Schleim vollkommen ge- 
füllten Drüsenhohlräumen beobachtet man häufig ein sternförmiges Ge- 
bilde (Gerinnsel), das sich schon durch seine intensive Farbung deutlich 
von der Umgebung abhebt. Der Harnleiter des Pferdes enthält in seinem 
oberen. dem Nierenbecken zunächst gelegenen Abschnitt rein tubulöse, 
mucöse Drüsen, die denen des Nierenbecken= bezüglich des Baues gleichen. 
Die Recessus terminales sind drüsenfrei, enthalten jedoch im Obertlächen- 
epithel, namentlich in ihrem Anfangsteil, auf Schleimfarben reagierende 
Zellelemente. aber keine Becherzellen. Das elastische Gewebe ist im 
Gegensatz zu dem anderer Tiere beim Pferd besonders stark ausgebildet. 

2. Muskelhaut. Die Muskelhaut ist nach Tierart und Region 
bezürlich ihrer Dieke und Schichtung sehr verschieden. Die Muskulatur 
bildet bei allen Tieren keineswegs in sich abyeschlossene Haute, die 
durch Laminae intermusculares abgetrennt werden, sondern die einzelnen 
Strata der Muskulatur gehen sehr zahlreiche Verbindungen untereinander 
ein, d. h. die einzelnen Muskelfasern ziehen in verschiedenen Richtungen 
von der einen Muskelhaut in die andere. Die Muskulatur des Nieren- 
beekens des Hundes besteht aus relativ starken, in das Bindegewebe 
eingelagerten. sowohl längs- wie schrägverlaufenden Muskelzügen, die be- 
sonders am Übergang des Harnleiters ins Nierenbecken stark entwickelt 
sind. Das Nierenbecken der Katze enthält eine schwache Längsmusku- 
latur, die ungefähr bis zur halben Höhe des Beckens reicht und dort sich ver- 
jüngend endet. Das Schaf besitzt in der Wand seines Nierenbeckens 
eine Innere, dünne Kreismuskelschicht. die bis zur Basis der sog. Rand- 
ausbuchtungen reicht und eine äulsere, ebenso dünne Längsmuskulatur, 
die bis zur Spitze der Randausbuchtungen hinzieht. Die Muskulatur 
des Nierenbeckenröhrensvstems des Rindes besteht aus drei Schichten. 
die meist nicht scharf voneinander getrennt sind und deren Dicke nach 
den Kelchen zu allmählich abnimmt. Die Muskulatur der Nierenbecken- 
kelche des Rindes besteht vorwiegend aus schwacher Längsmuskulatur. 
Die Muskelhaut des sich am Ubergange ins Nierenbecken erweiternden 
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Teiles des Harnleiters und des Nierenbeckenbodens des Schweines baut 
sich aus drei Schichten auf. Die Nierenkelche des Schweines enthalten 
fast durchweg nur kreisformig angeordnete Muskulatur. Die Muskulatur 
des oberen Teiles des Harnleiters und seiner ampullenartigen Erweiterung 
besteht beim Pferde aus drei, nicht scharf voneinander abgegrenzten 
Schichten. Die Recessus terminales des Pferdes besitzen nur eine äufserst 
schwache Muskulatur, bestehend aus vereinzelten, im Bindegewebe zer- 
streut liegenden -glatten Muskelfasern. Das Nierenbecken des Hundes 
und Schafes und wohl auch der Katze besitzt einen Schliefsmuskel; beim 
Pferde ist ein solcher durch eine Anhäufung von zirkulär verlaufenden 
Muskelfasern, die in bedeutender Masse die anders gerichteten Muskel- 
elemente überwiegen, angedeutet. Schwein und Rind haben keinen 
Sphincter renalis. Die Papillae renales des Schweines umgibt an ihrer 
Basis ein starker, vornehmlich zirkulärfaseriger Schliefsmuskel. 

3. Adventitia. Die Adventitia besteht bei allen Tieren aus lockerem 
Bindegewebe, reichlich vorhandenen Fettzellen, verschieden starken 
elastischen Fasern, Nerven und Blutgefälsen. Fritz Loeb- München. 


Die primären entzündlichen Erkrankungen des Nierenbeckens 
und ihre Behandlung. Von Mirabeau-München. (Bericht aus der 
gynäkol. Gesellschaft in München. Sitzung vom 18. Novbr. 1909, Zentralbl. 
f. Gynäkologie 1910, Nr. 18.)- 

M. bespricht im einzelnen die Diagnostik, die es uns ermöglicht, 
einerseits die akute Pyelitis von anderen, klinisch unter ähnlichen 
Symptomen verlaufenden Erkrankungen wie: Appendicitis, Cholelithiasis, 
Pelveoperitonitis, Perioophoritis abzutrennen und verweist dabei auf die 
namentlich von Lenhartz mitgeteilten Fieberkurven, vor allem aber auf 
die auffallende Differenz zwischen Puls und Temperaturhöhe, endlich auf 
die charakteristischen Druck- und Schmerzpunkte rechts und links von 
der Wirbelsäule, in der Gegend des Quadratus lumborum. Eingehend 
werden die urologischen Methoden im engeren Sinne erörtert: Unter- 
suchung des Urins, Cystoskopie und Ureterenkatheterismus, vermittelst 
deren wir über Lokalisation des Krankheitsprozesses, über die Tatsache 
und Art der Mitbeteiligung der übrigen Harnorgane Aufschlufs verschaffen 
können. Besonders geht M. auch auf die Bakteriologie der Pyelitis ein 
und hebt hervor, dafs es notwendig ist, auf bakteriologischer Grundlage 
die einzelnen Formen der Pyelitis auseinanderzuhalten. Neben einigen 
selteneren Infektionserregern kommen hauptsächlich vier Arten von 
Bakterien in Betracht: Colibazillen, Eiterkokken (Staphylo- und Strepto- 
kokken), Gonokokken und Tuberkelbazillen, welch letztere aber nie eine 
akute primäre Pyelitis erzeugen. Bezüglich der Kontroverse über den 
Weg der Infektion steht M. im Gegensatz zu der Mehrzahl der Autoren 
auf dem Standpunkt, dafs die akute Pyelitis, vor allem die weitaus 
häufigsten Coliinfektionen, auf hämatogenem Wege nicht aszendierend 
entsteht. Als besonders wichtig wird hervorgehoben, dafs zum Zustande- 
kommen einer Pyelitis aufser dem Eindringen der Infektionskeime noch 
ein traumatisches Moment hinzukommen muls, das in den allermeisten 
Fallen in einer Abflufsbehinderung peripher vom Nierenbecken mit sekun- 
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därer Stauung des Urins besteht. Wichtig ist nach Verf.. sich über die 
Beschaffenheit der Niere selbst an dem Krankheitsprozels Klarheit zu 
verschaffen, für welchen Zweck neben einer eingehenden Harnunter- 
suchung namentlich die Chromocystoskopie und die Beobachtung des Blut- 
druckes gute Dienste leistet. Namentlich auch mit Rücksicht auf die 
Therapie erscheint eine Abtrennung der Pyelitis von der Pyelonephritis 
einerseits und von der infizierten Sackniere andererseits wichtig und not- 
wendig. Bezüglich der Therapie bespricht Verf. die drei verschiedenen 
Möglichkeiten des internistisch-exspektativen, des lokal-urologischen und 
des chirurgischen Verfahrens und versucht, deren Indikationsgebiete gegen- 
einander abzugrenzen. Die Prognose der Pyelitis ist abhängig von der 
Natur der Abflufsbebinderung und von der Art des Infektionserregers. 
was im einzelnen ausgeführt wird. (Erscheint ausführlich im Zentralbl. 


f. d. gesamte Therapie 1910, Februar.) Kr. 


Contributo allo studio della funzione secretoria delle sacche 
idronefrotiche e sulla idronefrosi traumatica. Von A. Cordero. 
(Clinica chirurgica 1909, No. 7, S. 1364.) 

Ein bhydronephrotischer Beutel sonderte 14 Tage nach der Nephro- 
tomie Harn ab, und zwar in einer der normalen nur wenig nachstehen- 
den Menge; der Harn hatte jedoch ein sehr niedriges spezifisches Ge- 
wicht und enthielt äufserst wenig Harnstoff. Im Einklang mit diesem 
Befund ergaben die histologischen Untersuchungen schwerere und zer- 
störendere Veränderungen ın den gewundenen Nierenkanälchen als in den 
Glomeruli. 

Die Hydronephrose war traumatischen Ursprungs, nämlich durch einen 
Fufstritt gegen den Unterleib herbeigeführt. 

Hinsichtlich der Behandlung mufste, da wiederholte Punktionen und 
der Nierenschnitt wirkungslos geblieben waren,’ zur Nephrektomie ge- 
schritten werden, eine Operation, die in solchen Fällen nur ausnahms- 
weise angewendet wird. K. Rühl-Turin. 


Hydronephrose mit einem auf einer abnorm verlaufenden 
Arteria renalis reitenden Ureter. Nephrektomie. Von BelaRihmer- 
Budapest. (Pester medizin.-chir. Presse Nr. 7, 1910.) 

Eine 38 jährige Frau klagte über Schmerzen im rechten Hypochon- 
drium. Bei der Untersuchung zeigte sich daselbst eine abwärts konvexe, 
elastische Geschwulst. Urin sauer, enthält Eiter. Die Geschwulst ver- 
schwindet bis zum nächsten Tage. Der dann ausgeführte Ureterkathete- 
rismus bringt rechts 80 g Residualharn aus der Niere hervor. Urin der 
linken Seite ganz normal. Bei der Operation findet Verf. eine grolse 
Niere, deren oberer Pol an der normalen Stelle fixiert ist. Die Ver- 
grölserung kam nach abwärts zustande. Nach der Luxation ist das stark 
erweiterte Nierenbecken sichtbar: die vom unteren Ende desselben aus- 
gchende, nach rückwärts und aufwärts ziehende, saitenartig gespannte 
Arterie mit einer Vene geht hinter den Ureter, hebt ihn und knickt ıhn 
ein. Die Dilatation des Beckens geht aber nicht von diesem aus, sondern 
von einem höher liegenden Punkt. Verf. exstirpierte die Niere. Glatte 
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Heilung. Die Eröffnung der Niere ergibt einen hydronephrotischen Sack 
mit dilatierten Kelchen und Nierenbecken; das Parenchym fehlte fast 
vollständig. Der Inhalt war infektiös, in den Kelchen disseminierte, 
kleine, braune Konkremente. Der beginnende Teil des Ureters ist ver- 
engt. Unter dem verengten Teil befindet sich ein abwärts reichendes, 
blindes Divertikel. Interessant ist, dafs dieser Sack noch sezerniert hat, 
er war auch nicht vollkommen verschlossen, sondern befand sich im re- 
mittierenden Stadium; er füllte und entleerte sich periodisch. Die Ent- 
wicklung dieses Sackes kann man sich nach Verf. auf zweierlei Weise 
vorstellen: Die Veränderung des beginnenden Teiles des Ureters, even- 
tuell eine beginnende Wanderniere, war das Primäre, später wurde die 
Niere gröfser, ihr oberer Pol wurde fixiert, und der untere rückte ab- 
wärts. Die abnormen Gefälse spielen keine Rolle, sie folgen nur dem 
abwärts steigenden Becken, oder aber die abnorm verlaufenden Gefälse 
kreuzten im Beginn die Niere über dem Beckenausgang und riefen hier 
eine Stauung hervor, welche anfangs eine intermittierende Hydronephrose 
verursachte; später erweiterte sich die Niere nach abwärts, die Arterie, 
welche gegen den unteren Pol gerückt war, wurde von der ursprüng- 
lichen Kreuzungsstelle auf eine andere, untere gezogen. Die Verengung 
des Beckenausganges wäre also derart eine sekundäre. Kr. 


Opération d’hydronephrose ancienne Von Dr. Walther-Paris. 
(Revue pratiqueSdes maladies des organes génito-urinaires, Januar 1910.) 

Verf. berichtet über einen bemerkenswerten Fall. Ein 67 jähriger 
Mann litt seit 4 Jahren an einem Tumor, welcher bei genauer Unter- 
suchung sich als eine linksseitige Hydronephrose erwies. Zunächst wurden 
durch Punktion 7 Liter des Inhalts entleert, was vorübergehend den Zu- 
stand besserte. In kurzer Zeit füllte sich jedoch der Sack wieder, so 
dafs zur Operation geschritten wurde. Es gelang den hydronephrotischen 
Sack, nachdem sein Inhalt von 12 Litern Flüssigkeit mittels Troikarts 
entleert worden war, in toto auszuschälen, und zwar, da er mit dem Colon 
descendens fest verwachsen war, in der Weise, dafs die äufserste Wand- 
schicht zurückgelassen wurde. Der Verlauf nach der Operation war un- 
gestört. H. Lohnstein- Berlin. 


Neopyeloplastik bei grofsen Hydronephrosen. Von Dr, S Spas, 
sokukotzky, Leiter d. chir. Abt. d. Stadtkrankenhauses zu Saratow. (Folia 
urologica. Bd. IV. Nr. 7, Jan. 1910.) 

Verf. wandte bei einem 20 Jahre alten Bauer mit einer sehr 
grolsen angeborenen aseptischen rechtsseitigen Hydronephrose eine Ope- 
rationsmethode an, für die er den Namen Neopyeloplastik vorschlägt, mit 
der Absicht, in dieser kurzen Bezeichnung alle drei Momente zu ver- 
einigen, aus denen die Operation besteht, nämlich: Resectio totulis pelvis, 
Neoformatio pelvis plastica, Transplantatio ureteris. Verf. bringt diese 
an seinem Patienten mit Erfolg ausgeführte Neubildung des Nierenbeckens 
als Normalverfahren bei grofsen Hydronephrosen in Vorschlag. Für seinen 
Fall scheint ihm das vollständig gerechtfertirt zu sein im Hinblick auf 
die pathologisch-anatomischen Besonderheiten dieser Niere: Erhaltung des 
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Uropyonérprrose bilatéraie par sterose congenitale des orifices 
des ureteres avec caicul de la vessie. Ven Gecrzes Pelissier- 
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Interes-ante Kasii-ui-cre Mirrej org. Ein 12 janrzer KAnabe litt seit 
Jatren an Störungen der Urinentleerunz. weiche au.maliich stärker 
wurden ocd den aiiger einen Krattezustand mehr und mehr verschiech- 
terten. Die Untersuchung ergab einen Stein in der Biase mit Ham- 
retention und B.asenkatarrh. E- wurde deswegen die Sectio alta gemacht 
und der Stein entfernt. Nach der Operation wurde der Zustand aler 
nicht wesentiich gebessert und nach 3 Tagen trat der Exitus ein. Die 
Autopsie ergab: Biasenwand erheblich verdickt: beide Ureteren daumen- 
dick: mit Eiter gefülit: beide Nieren im Zustand von Sacknieren, eben- 
fais Eiter enthaiterd: das eigentiiche Nierenparenchym auf eine dünne 
Schicht reduziert; die Mündungen der Harrleiter in die Blase derartig 
verengt. dals sie mit Mühe aufzufinden sind. von der Grölse von Tränen- 
punkten, seibst mit filiforınen Bougies nur mit Mühe zu sondieren. Die-e 
Verengerung der vesikalen Mündungen der Ureteren sieht Verf. als kon- 
genital an: sie sind auch als Ursache der allmählich eingetretenen Dila- 
tation der Ureteren und Nierenbecken anzusehen: später kam es zur 
Steinbildung. Blaseninfektion und scbliefslich zur aufsteigenden Infektion 
der Nieren mit ihren deletären Folgen. H. Lobnstein- Berlin. 


i) Cystennieren. 


Reins polycystiques. Von Delachanal-Lyon. (Soc. des sciences 
médicales de Lyon, 7. Juli 1909, Lyon medical 1910, 4, p. 163.) 

Delachanal-Lyon zeigt die polycystischen Nieren einer 60 jahrigen 
Wäscherin, die als vierjähriges Kind nach einer Erkältung einmal Ei- 
weils im Urin gehabt haben soll. Vor einem Jahre begann die Krank- 
heit mit Atembe-chwerden. Bei der Aufnahme vor vier Wochen Odeme, 
L.ungenödem, grolses Herz und Galopprythmus: klarer. ziemlich dunkler 
Harn mit viel Eiweils. Links und rechts im Hypochondrium grofse. 
gebuckelte. glatte, anscheinend cystische Geschwiilste. Die Autopsie nach 
vier Wochen bestätigte die Diagnose: 2 grolse polvevstische Nieren, je 
1500 g schwer, wie weilse Weintrauben aussehend, im Innern je eine 
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faustgrofse Cyste, viele kleine Cysten, teilweise mit hämorrhagischem 
Inhalt. Das Herz allseitig erweitert und hypertrophiert, mit einer fibrösen 
Stelle an der Spitze. Mankiewicz-Berlin. 


Tre diverse forme di cisti multiple del rene. Von Dominici. 
(XXII. Italienischer Chirurgenkongrels. 1909. Rom. La Clinica Chirurgica 
1909. November. pag. 2074.) 


Dominici hat bei durch Nephrektomie gewonnenen menschlichen 
Cystennieren 3 verschiedene Arten beobachtet: 1. wahre Cystenniere; 
2. Sarkom der Niere mit polymorphen Zellen; 3. Nephritis diathetica (?). 
Bei der wahren Cystenniere scheint die Theorie der „Sklerose“ sich zu 
bestätigen. | Mankiewicz- Berlin. 


Infizierte Cystenniere; Nephrektomie; Heilung. Ausgespro- 
chene Disposition fiir Cystenniere in der Familie der Patientin. 
Von Dr. P. Bull, Chirurg in Christiania. (Archiv für klin. Chir. 91. Bd. 
3. Heft. 1910.) 


Der Fall betrifft eine 32 jährige Dame, die über anfallsweise in der 
linken Seite des Unterleibes auftretende heftige Schmerzen klagte. Es 
handelte sich um Nierenkolikschmerzen, und die Diagnose lautete auf 
infizierte Hydronephrose. Bei der Nephrektomie ergab sich, dafs eine 
Cystenniere vorlag. Trotzdem dieses Leiden beinahe immer doppelseitig 
ist, zögerte Verf. im Vertrauen auf seine Harnuntersuchung nicht mit der 
Exstirpation derselben. Von den meisten Chirurgen wird wegen der 
Doppelseitigkeit des Leidens sehr vor einer Operation gewarnt. In- 
dessen ist die Nephrektomie unter besonderen Umständen doch völlig 
indiziert. Zu dieser Kategorie gehört vorliegender Fall; denn Verf. 
hatte nachgewiesen, dafs die linke Niere infiziert und ihr funktionelles 
Vermögen so gut wie vollständig erloschen war, während die Harnstoff- 
ausscheidung der rechten Niere, obwohl auch herabgesetzt, sich doch 
noch innerhalb der für eine Nephrektomie erlaubten Grenze befand; die 
infizierte linke Niere konnte aufserdem nur einen schädlichen Einfluls 
auf die rechte Niere haben. Unter diesen Umständen, wo die eine 
«Niere so gut wie vollständig aufser Funktion gesetzt ist, wird die Ope- 
ration wahrscheinlich gute Chancen haben; denn der Unterschied des 
Zustandes vor und nach der Operation ist dann nicht so grofs. Etwas 
ganz anderes ist es, wenn das funktionelle Vermögen beider Nieren 
bedeutend herabgesetzt ist. Hier darf selbstverständlich eine Nephrek- 
tomie nicht gewagt werden, und auch eine einfache Spaltung der Niere 
kann dann mit grofsem Risiko verbunden sein. — Von Interesse ist, 
dafs Verf. in der Familie der Patientin 5 Fälle von Cystenniere nach- 
weisen konnte, was sehr zugunsten einer angeborenen Anlage als Ur- 
sache dieses Leidens spricht. Ob diese Anlage als eine Hemmungs- 
bildung der Entwicklung der Nieren oder als eine kongenitale Disposition 
zur Tumorbildung der Nieren, ein Cvstadenoma renum, anzuschen ist, 
läfst Verf. unentschieden. Kr. 
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A case of polycystic kidneys. Ven R.C. Newton- Montclair. 
‘New York Medical Journal 5. 2. 1410, 

Die Krankengeschichte seines Falles. die Newton der allgemeinen 
Be-prechung von Pathogenese, Diagnose und Behandlung der polveystischen 
Niere vorausschickt. betraf ein 52 jährirre Frau. Der Vater der Patientin 
hatte lange Zeit an Koliken gelitten. die, wie die Autopsie zeigte. durch 
Nierensteine in polveystischen Nieren verursacht waren. Ein Bruder 
leidet noch an Nierenkoliken. Die Patientin selbst erkrankte neun 
Monate vor ihrem Tode an neurasthenischen Symptomen, die auf psv- 
chische Depression bezogen wurden. Allmählich trat Flatulenz und 
Dvspnôe auf. die stetig zunahm und jeder Behandlung trotzte. Das 
Abdomen wurde etwas in anterio-posteriorem Durchmesser hervorgewölbt. 
Zeitweise bestand etwas Albuminurie, die aber gegen Ende des Lebens 
verschwand Die Patientin starb in einem sehr heftiren Asthmaanfall. 
Bei der Sektion, die sich nur auf die Abdominalhöhle erstrecken durfte. 
wurden beide Nieren vergrößert und völlig cystisch degeneriert gefunden, 
die Leber war etwas hart und das exzidierte Stück voll kleiner ('vsten 
durchsetzt. N. Meyer- Wildungen. 


k) Ureteren. 


Über die Komprimierbarkeit beider oder nur eines Ureters 
mittels elastischer Einschnürung des Abdomens. Von Höhne-Kiel. 
(Münchn. med. Wochenschr. 1910. Nr. 8.: 

Verf. stellte seine Versuche an. um einen Mafsstab der Schlauch- 
kraft bei der Momburgschen Uimschnürung zu gewinnen, für die die 
tiefliegenden Ureteren ein besonders geeignetes Objekt bilden. Es zeigte 
sich bei Ableitung durch den Verweilkatheter, dafs vor der Umschniirung 
reichlich, während derselben gar kein Urin in die Blase gelangte und 
dafs die Ab-onderung nach Lösung des Schlauches sofort wieder in Gang 
kam. Der nach der Ureterenkompression entleerte Harn wies jedoch im 
(Gegensatz zu vorher ca. !," , Eiweifs und ziemlich reichlich epitheliale, 
granulierte und hyaline Zylinder auf. Nach 2',, Stunden war der Urin 
wieder eiweils- und zylinderfrei und blieb es auch. Auf diese Nieren- 
schädigung wäre bei längerer Schnürungsdauer — bei dem erwähnten 
Versuch lag der Schlauch ! , Stunde — besonders zu achten. 

Um die Tatsache der Abschnürung der Ureteren eventuell für die 
Separation des Harns verwenden zu künnen, stellte Verf. Versuche am 
Tier und später am Menschen in der Weise an, dals durch eine Papp- 
schiene die eine Körperhälfte von der im übrigen wie sonst angelegten 
Schlauchumschnürung geschützt wurde. Beim Tier wurde gleichzeitig 
Indigokarmin eingespritzt und die Ureterenmündungen nach Eröffnung 
der Blase dem Auge zugänglich gemacht. Es liefs sich mit Leichtigkeit 
eine einseitige Absperrung erzielen. Über den praktischen Wert der 
Methode wagt Verf. noch kein Urteil zu fällen, namentlich da erst fest- 
gestellt werden müfste, ob nicht die Funktion der Nieren auch durch 
die einseitige Abstauung des Harns verändert wird. Jedenfalls aber 
hilt er die Methode der Heusnerschen mit Pelottendruck überlegen 
und einfacher als diese. Brauser- München. 
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Un nuovo metodo per la palpazione dell’ uretere allo stretto 
superiore del bacino. Von Taddei. (Societa Medico-tisica Fiorentina. 
28. IV. 1909. La Clinica Chirurgica 1909, pag. 1740.) 

Die Untersuchung wird an dem purgierten Patienten in Rückenlage 
mit einem Kissen unter den Nates vorgenommen. Der Untersucher 
setzt sich dicht neben den Oberschenkel der zu untersuchenden Seite 
des Patienten, sucht die Pulsation der Femoralis oberhalb ihres Ursprungs 
und oberhalb der Linie, die diesen Punkt mit dem Nabel verbindet, 
3—4 cm vom Nabel selbst. Er drückt dann langsam und progressiv 
die Fingerkuppen der angenäherten und leicht gebogenen Finger tiefer 
und zwar der linken Hand für die rechte Seite, der rechten Hand für 
die linke Seite, bis er die Pulsation der Arteria iliaca communis fühlt; 
darauf bringt er die zweite Hand unter die schon in Position befind- 
liche Hand, und im gröfseren Teil der Fälle fühlen die Fingerkuppen 
der zweiten Hand das Organ und erwecken beim an Nieren oder Ureter 
kranken Menschen den typischen Ureterschmerz. Der Autor konnte bei 
vielen Untersuchungen feststellen, dafs der Beckenschmerzpunkt des Ureters 
nicht immer dem Tourneurschen oder Halleschen Punkte entspricht, 
sondern meist einige Zentimeter oberhalb, unterhalb oder seitlich von 
ıhm liegt und zwar links innen vom Tourneurschen Punkt, rechts aufsen 
vom Halleschen Punkt. Mankiewicz-Berlin. 


Sulla ureteroneocistostomia nelle ferite chirurgiche dell’ 
uretere. Von S. Solieri. (Il Policlinica 1909. November.) 

S. Solieri falst seine Erfahrungen über Ureterenverletzungen bei 
Operationen und deren Therapie folgendermafsen zusammen: Die Ure- 
teroneocystostomie kann bei chirurgischen Verletzungen des Ureters als 
Operation der Wahl betrachtet werden, wenn vom Beckenteil des Harn- 
leiters weniger als 10 cm zerstört sind. Der Zug an der Anastomosen- 
naht ist das gröfste Hindernis für den guten Ausgang. Um jede Striktur 
zu vermeiden, kann der Ureter hinlänglich weit isoliert und in seinem 
Verlaufe verschoben werden, während die Blase gegen den Ureteralstumpf 
hin verzogen und die korrespondierende Niere heruntergeholt werden kann. 
Die Isolation und Verlagerung des Ureters sind Regeln unterzuordnen, 
die geradlinigen Verlauf garantieren und collaterale Ernährung erleichtern. 
Bei der Einpflanzung in die Blase sind Boarische Knöpfe und ähnliche 
Apparate unnötig und nicht von Vorteil. Der Ureteralstumpf muls 
möglichst schonend behandelt werden und mufs gut in die Blase ein- 
gestülpt und dort mit einigen Knopfnähten fixiert werden, die das Lumen 
nicht durchbohren und ihn nicht durch zu enge Anlagerung der Blasen- 
lippen verengern. Alles kommt für den günstigen Ausgang auf vollendete 
Technik an. Mankiewicz- Berlin. 


Des Calculs de l’uretère. Von Jeanbrau-Marseille. (Ann. des 
mal. gén-urin, No. 1 u. 2, 1910.) 

Die französische Urologische Gesellschaft hat dem Autor ein Referat 
über die Uretersteine übertragen, eine Aufgabo, deren Lösung in vor- 
liegendem Aufsatze enthalten ist. Won 239 aus der Literatur zusammen» 
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gestellten operierten Fällen von Uretersteinen handelte es sich 23mal um 
Steine, welche durch Nephrotomie, Smal um Steine, welche durch Pye- 
lotomie entfernt wurden, 86 mal um Treterolithotomie, 22 mal um Sectio 
hypogastrica: 6mal wurde der Stein vom Perineum bzw. Rektum aus ent- 
fernt, LOmal per vias naturales. In der historischen Einleitung wird 
hervorgehoben, dals die Uretersteine bis zum Jahre 1882. in welchem 
Bardenheuer die erste Ureterolithotomie wagte, nur als Sektionsbefund 
bekannt waren. Die Fortschritte der Chirurgie, die Erfindung des 
Ureterkatheterismus und die Entdeckung der Röntgenstrahlen haben es 
dann ermöglicht, die Uretersteine am Lebenden zu erkennen. Der 
pathologisch-anatomische Abschnitt der Abhandlung beschäftigt sich 
mit dem Sitz der Konkremente, ihrer Anzahl, ıhrem Gewichte und ihrer 
chemischen Zusammensetzung und konstatiert, dafs solche in 3°/,";, bila- 
teral vorkommen, ferner mit dem Verhalten des steinumschliefsenden 
Ureters und der zugehörigen Niere: Im klinischen Teile wird die 
Symptomatologie besprochen; die subjektiven und funktionellen Erschei- 
nungen, die Symptome der Steinwanderung und der Einklemmung, end- 
lich der Verlauf und die Prognose, welche wegen der drohenden Anurie 
stets als ernste zu betrachten ist. Die Diagnose wird mit Hilfe der 
Palpation, des Ureterenkatheterismus und der Radiographie gestellt. 
Letzterer Methode, ihrer Technik und ihren Fehlerquellen wird beson- 
dere Berücksichtigung geschenkt. Es folgt die Erörterung der Therapie; 
kleinere tiefsitzende Uretersteine können durch den Ureterkatheter ge- 
lockert und per Vias naturales entfernt werden, die übrigen Fälle erfor- 
dern einen chirurgischen Eingriff. Die Entfernung des Steines kann 
geschehen: 1. durch die obere Mündung des Ureters nach erfolgter Er- 
öffnung der Niere oder des Nierenheckens. 2. Durch die untere Ureter- 
mündung im Anschlufs an die Eröflnung der Blase. 3. Durch Ureteroto- 
mie direkt aus dem Ureter. Die letztere Operation, bei noch wider- 
standsfähigen, nicht anurischen Patienten ausgeführt, gibt das vorzügliche 
Resultat von nur 1,6°/, Mortalität. Rezidive von Uretersteinen scheinen 
niemals aufzutreten, wenn diese nach einer der genannten Methoden ent- 


fernt werden. — Die Arbeit ist mit zahlreichen instruktiven Abbildungen 
von Präparaten, Instrumenten, Röntgenbildern und Operationsphasen aufs 
glänzendste ausgestattet. A. Citron-Berlin. 


Four cases in which stones were removed from the ureter. 
Von Ch. A. Morton-Bristol. (Brit. med. Journ. April 2. 1910.) 


Im Anschlufs an die Krankengeschichten von 4 Fällen von Steinen 
im Ureter, bespricht M. verschiedene für die Diagnose und Therapie 
wichtige Punkte. Unter anderm hebt er hervor, dafs es unklug sei, sich 
auf den negativen Ausfall des Röntgenbildes zu verlassen, dals aber um- 
gekehrt durch Verkalkungen usw. nicht existierende Steine vorgetäuscht 
werden können. Weiter» betont er, dafs es in allen Fällen von Ureter- 
steinen empfehlenswert sei, auch die Niere abzutasten. 


von Hofmann- Wien. 


r 
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Advantage of the combined intra-and extraperitoneal uretro- 
lithotomy for stones in the lower ureter. Von Dr. Ernst Jonas-St. 
Louis (American Journal of Urology, November 1909.) 


Verf. bespricht zunächst kurz die Diagnose der Steine in den Harn- 
leitern. Ist die Diagnose gestellt, so ist im allgemeinen nach Ansicht 
der meisten Chirurgen die operative Entfernung indiziert. Das operative 
Vorgehen ist verschieden je nach der Lokalisation des Steines im Ureter. 
Steine in dem vesikalen Teil des Ureters werden intravesikal entfernt, 
falls sie sehr nahe der Ureterenmündung sich befinden. Uretersteine, 
die in der Nähe des Nierenbeckens ihren Sitz haben, werden am besten 
extraperitoneal entfernt, mittels des zur Freilegung der Niere dienenden 
Schnittes, Dagegen werden tiefer im Ureter befindliche Steine durch 
kombinierte intra- und extraperitoneale Operation entfernt. Der intra- 
peritoneale Teil der Operation dient zur genauen Feststellung des Befundes 
und zur Beseitigung der Umstände, welche die Bildung des Steines und 
seine Lokalisation an der betreffenden Stelle begünstigt haben; die Ent- 
fernung des Steins geschieht darauf auf extraperitonealem Wege. 


H. Lohnstein- Berlin. 


Im Blasenende des (Harnleiters 'eingekeilt gewesener 'Stein. 
Von Adrian-Strafsburg. (Deutsche medizin. Wochenschrift 1910, Nr. 16. 
Vereinsbericht.) - 

Im kystoskopischen Bilde war deutlich ein eingekeilter Ureterstein, 
der mit dem spitzen Ende aus der Ureteröfinung herausragte, fest- 
zustellen. Vier Tage später wurde kurz vor der geplanten Operation 
erneut kystoskopiert und hierbei ein Stein auf dem Blasenboden frei- 
liegend gefunden. An der Uretermündung und ihrer Umgebung zeigten 
sich noch deutlicher die traumatischen Veränderungen, die der Durch- 
gang des Steines verursacht hatte. Ludwig Manasse-Berlin. 


L’ uréterocèle. Von Phil. Caccia. (Archives générales de’Chirurgie 
1909, p. 992. Okt.) 

Phil. Caccia-Rom hat zwei Fälle von Ureterocelen beobachtet, 
von denen bisher nur einige zwanzig Fälle bekannt sind: 1. Militär- 
musiker, dessen ganze Familie an Hernien leidet. Vor 8 Monaten beim 
Blasen eines Instrumentes tritt eine rechte Inguinalhernie heraus; die 
verordnete Bandage schmerzt, eine halbe Stunde -nach jeder Miktion 
Beschwerden. Der taubeneigrofse Bruch läfst sich leicht reponieren. Bei 
der Operation findet Caccia ein Lipom vor dem Bruchsack, das ein 
anormales Gebilde — durch Katheter bewiesen: die Blase enthält. Unten 
und aufsen ist mit dem Lipom ein Strang in breiter Schlinge mit Kon- 
vexität nach unten verwachsen, der in den Bauchraum geht; der äulsere 
Teil desselben kann 8 cm weit herausgezogen werden, ist federkieldick, 
hohl, gespannt; der mittlere Teil geht zur Blase, der äuflsere nach oben 
und aufsen in das subperitoneale Fett: der Ureter; kein Bruchsack. 
Abtragen des Lipoms, hiickschieben der Blase und des Hurnleiters ohne 
ihn zu knicken in die Bauchhöhle Heilung. Nicht der Endteil des 
Ureters war im Bruch, also die Blase hatte ihn nicht hineingezogen. 


— 
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Wahrscheinlich hatte das präformierte Lipom Blase und Ureter. die mit 
ihm verwach-en waren, in den Bruchsack herabgefiihrt. Keine Cv:ten 
im Lipom als Reste emer kongenitalen Mifsbildung. E: war eine extra- 
peritoneale Cyste resp. Ureterocele. 

2. 40 jahriger Mann mit doppelseitirem Leistenbruch: manchmal 
Hämaturie. Lei-tenringe sehr weit. Links groiser Brucksack mit nuls- 
grol-er Fettmas>e. deren Mitte der Samenstrang hinten adhärıiert; derselbe 
ist leicht 6 cm zu isolieren, federkieldick. rosa. vaskularisiert. mit Kon- 
vexität nach unten. nach innen gegen die Bla-e, auisen nach oben ziehend, 
hohl, ohne Pul-ation. Bassini. Heilung. 

Klassıfikation der bekannten Fälle: 

l. Ureterocele simplex oder kombiniert mit Cvstocele 
piraperitonealis. 

A. Ureterocele simplex paraperitonealis: 

ai inguinalis: 

b) cruralis. 

B. Ureterocele et cystocele combinata para- 
peritonealis: 

a: inguinalis: 

b) cruralis. 

2. Uretervcele simplex oder kombiniert mit Cystocele 
extraperitonealis. 

A. Ureterocele simplex extraperitonealis. 
B. Ureterocele et Cystocele extraperitonealis. 
Mankiewicz- Berlin. 


Uber die Pathogenese der Ureteritis cystica. Von Heinrich 
Alberstoetter, (Dissertation, München 1909.) 

Die ın Frage stehenden Cvsten entwickeln sich aus den v. Brunn- 
schen Epithel-pros-en und Epithelnestern, die nicht physiologische Bestand- 
teile der Schleimhaut. sondern Folreerscheinungen von chronisch-entzünd- 
lichen irritierenden Prozessen der Schleimhaut sind. Unabhängig aber 
von dem Forthestehen eines solchen Prozesses bilden sich diese soliden 
Gebilde in C'vsten um, die dann durch allmählichen Zerfall ihrer aus- 
kleidenden epithelialen Zellen grölser werden, schlielslich in das Lumen 
des Ureters durchbrechen und dann damit für den Nachweis wieder völlig 
verschwinden. Ist dann auch eine Sistierung des Irritationsprozesses ein- 
getreten, somit also die Bedingungen für Entstehung der v. Brunnschen 
Zellsprossen und Zellnester nieht mehr vorhanden, so wird das Schleim- 
hautepithel schliefslich wieder in die physiologische Grenze zurückkehren. 
Die Üystenbildung hätte somit einen transitorischen Charakter. 
Und diese Auffassung würde auch erklären, warum in so vielen Sektions- 
protokollen nicht von Cysten die Rede ist, wo doch eingehend die Folge- 
erscheinungen von abgelaufenen Entzündungsprozessen des uropoetischen 
Systems aufgezeichnet sind. Niemals werden dagegen diese Entzündungs- 
prozesse zum Nachweis in jenen Fällen fehlen. wo in der Schleimhaut 
des Ureters wirkliche v. Brunnsche Gebilde zur Beobachtung kommen. 

Fritz Loeb-München. 
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Uro-Ureter from neoplasms. Von B. Robinson-Chicago. (Medical 
Record 2. 4. 10.) 


Robinson, dessen eingehende pathologisch-anatomische Studien 
über den Ureter vor kurzem an gleicher Stelle veröffentlicht wurden, 
bringt hier eine durch einige Abbildungen erläuterte Studie über den 
durch Neoplasmen bedingten Uroureter. Diese Anomalie kann durch die 
Kompression eines innerhalb oder aulserhalb des Ureters liegenden Neo- 
plasmas bedingt sein, dafs vom Tractus urinarius, genitalis, intestinalis 
und lymphaticus ausgeht. Seltener spielen Knochenneoplasmen, Ovariual- 
tumoren und Leberhypertrophien die ätiologische Rolle. Ein geringer 
Grad von Uroureter tritt bei jeder Hyperimie der Genitalorgane — 
Menstruation (testation — auf, da infolge der engen Gefälsverbindungen 
zwischen Ureter und Genitalorganen auch der Ureter hyperämisch wird. 

Ä N. Meyer- Wildungen. 


Primärer Tumor des Harnleiters. Von R. Paschkis- Wien. 
(Wiener klin. Wochenschr. Nr. 10, 1910.) 

Der 65 jährige Patient litt seit vielen Jahren an zeitweise auf- 
tretenden Schmerzen in der linken Lumbalgegend, die nach einigen Tagen 
wieder zurückgingen. Vor 17 Tagen waren wieder Schmerzen sowie 
Hämaturie aufgetreten. Bei der Untersuchung fand man in der linken 
Hälfte des Abdomens einen mächtigen ballotierenden und fluktuierenden 
Tumor. Wegen des elenden Allgemeinzustandes erschien jede genauere 
Untersuchung, sowie jeder Eingriff unmöglich und der Kranke starb am 
fünften Tage nach der Aufnahme. Bei der Sektion fand sich an Stelle 
der linken Niere ein mehr als die Hälfte des Abdomens einnehmender 
Tumor, eine enorme Hämatonephrose. Im unteren Drittel des stark 
dilatierten Ureters fand sich ein mit der Umgebung innig verwachsener 
Tumor, welcher sich bei der mikroskopischen Untersuchung als papilläres 
Karzinom erwies. Unterhalb des Tumors fand sich ein leicht verschieb- 
licher Stein von oxalsaurem Kalk. Am Hilus der Niere und im retro- 
peritonealen Gewebe zahlreiche infiltrierte Drüsen. 

von Hofmann-Wien. 


I) Verschiedenes. 


Errors of diagnosis in surgical lesions of the kidney. Von 
A,B. Johnson-New York. (Medical Record 9. 4. 10.) 

Johnsons Ausführungen über die diagnostischen Irrtümer bei 
chirurgischen Nierenaffektionen erstrecken sich auf folgende Krankheiten: 
1. Nierenverletzung, 2. Wanderniere, 3. Hydronephrose, 4. Niereneiterung, 
5. Tuberkulose, 6. Nierensteine. 

L Bei den Nierenverletzungen kommen viel Fehldiagnosen, dadurch zu- 
stande, dafs kein Blut im Urin gefunden wird. Und dies ereignet sich jedes- 
mal, wenn der Ureter gedreht oder sein Lumen verstopft ist. Besondere 
Aufmerksamkeit erfordern die Fälle von Nierentrauma, bei denen die 
Blutung intermittierend ist. Der Autor beschreibt einen solchen Fall 
mit einem Hämatom im Parenchym bei intakter Kapsel. Die Blutung 
war nach einer Pause von 12 Tagen wieder eingetreten. Ein andrer Fall 


555 Nieren GA Har, zer, 


lehrt. dal» auch die geringyradig-ten Symptome nicht iebensgefahriiche 
B:urunrzen aus-chiieisen. Erst der beständie abnehmenie Hämerlöbin- 
gehalt veransuste am vierten Tage die Freilegung der Niere, wobei eine 
ausgedehnte Nieren und Nierenbeckenverietzung gefunden wurde. Bekannt 
ist. dafs geringgradige Traumen = gruise Blutungen bei poivzystischen 
Nieren. Neubi.dungen oder Steinen hervorrufen können. Ein soicher Fail 
wird be-chrieben, bei dem eine polvzystische Niere in horizontaler 
Richtung zerrissen war. Irgend welche anderen Symptome hätten vor- 
her nicht auf eine poiyzystische Niere gedeutet. Bei Nchul:verietzungen 
könnte man leicht dem Irrtum verfallen. in solchen Fallen eine Nieren- 
verletzung au-zusvhlief-en, bei denen der Urin makro:kopisch ken Bug 
enthält. Denn in der Regel wird bei Nierenwunden, die nicht eine 
otiene Verbindung mit Nierenbecken oder -kelchen haben, nur mikro- 
»kopisch Blut gefunden werden. Es kann sich auch sehr wohl um Nieren- 
schüsse in den Fällen handeln. bei denen weder Blut noch Urin durch 
die Schulsöttnung ın die Haut austritt. Als Beispiel für die Schwierig- 
keit, einen Nierenschuls. der von vorn kummt, zu diagnostizieren. wird 
eine Krankengeschichte angeführt. In solchen Fallen ptlegen die Ab- 
dominal- oder Brusteingeweide mit verletzt zu sein und die Symptome 
dieser Verletzungen die der Niere zu verdecken. 

2. Die Wanderniere gibt gewohnlich in negativem Sinne Anlafs zu 
diagnosti-chen Irrtiimern, indem viele Beschwerden, die auf die Wander- 
niere bezogen wurden, nach ihrer Fixation bestehen bleiben. Durch 
längere Bettruhe. Beachtung einer allgemeinen Enteroptose und Zeichen 
von Neura-thenie und Hysterie wird man Fehldiagnosen vermeiden 
können. 

3. Die Hydronephrose kann leicht mit Tumoren der Leber. des 
Pankreas und der Milz. besonders ın den Fällen, die keine Katheterisierung 
der Ureteren gestatten, verwechselt werden. Bei Frauen ist stets daran 
zu denken, dafs Ovarialzysten stets mehr oder weniger in der Mitte des 
Abdomen, Hydronephrosen seitlich liegen. Der Autor selbst hat in vier 
Fällen von Hydronephrose einer kongenital verlarerten Niere die Diagnose 
nicht stellen können und glaubt. dafs dies in einzelnen Fällen bei Fehlen 
von Urinsymptomen unmöglich sein dürfte. 

4. Von den eitrigen Nicrenerkrankungen werden im Anfang die hamato- 
genen, pyogenen Infektionen der Niere leicht übersehen, da die allgemein 
septischen Symptome überwiegen. Schwellung und Rötung der Ureteren- 
papillen oder des ganzen Trigonums werden auf die richtige Diagnose 
führen. Die Diagnose wird gestützt durch den Druckschmerz über und 
unter der letzten Rippe am Aulsenrand des Erecktor trunci. Ein wert- 
volles Unterscheidungsmerkmal der eitrigen Nierenerkrankungen gegenüber 
den reinen Pvelitiden ist die Starrheit des Abdomens über dem erkrankten 
Organ. 

5. Bei der Nierentuberkulose wird die Frühdiagnose aus folgenden 
Gründen oft verfehlt: Die Tuberkelbazillen sind oft nicht im Urin zu 
finden; die Symptome können sehr geringgradig sein; häufig werden die 
ersten Symptome auf die Blase statt auf die Niere bezogen; in anderen 
Fällen gleichen die Symptome völlig anderen Nierenerkrankungen wie 


Nieren und Harnleiter. 529 


Steinen. Schliefslich verdunkelt die Mischinfektion späterer Stadien oft 
die primär tuberkulöse Erkrankung. Stets ist daran zu denken, dafs die 
eiternde Niere in solchen Fällen die allein funktionierende ist, in denen 
die andere, völlig zerstört, nichts mehr absondert. In zwei von diesen 
Fällen, wo der Ureterkatheter nicht eingeführt werden konnte, wurde die 
noch funktionierende Niere exstirpiert. 

6. Fehldiagnosen bei Nierensteinen kommen heute im wesentlichen 
durch Versagen der Röntgenaufnahmen zustande. Sehr kleine, besonders 
Harnsäuresteine können nur bei vollkummenster Technik gesehen werden. 
Aus der klinischen Geschichte der Anfälle können keine diagnostischen 
sicheren Schlüsse gezogen werden, da Affektionen der Abdominalorgane 
aulserhalb der Niere zu den gleichen Erscheinungen führen können. Das 
gleiche ist der Fall bei jeder Affektion der Niere, die mit einer Druck- 
erhöhung innerhalb der Kapsel einhergeht, wie Blutungen in Neubildungen, 
Kongestionen, Ureterverstopfungen und Ureterabknickungen bei Wander- 
niere. In anderen Fällen fehlen die Anfälle ganz, und der in die Blase 
oder die Oberschenkel ausstrahlende Schmerz leitet die Aufmerksamkeit 
auf andere Organe als die Niere. Das wird alles nur bei negativem 
Harnbefund vorkommen können. Aber auch bei positivem Harnbefund 
läfst sich aus diesem oft nicht mehr als eine Hyperämie der Niere 
diagnostizieren. Gute Dienste bei der Diagnose Nierenstein leistet oft 
ein kurzer schneller Schlag auf die letzte Rippe. Bei Schmerzhaftigkeit 
wäre ein Nierenstein anzunehmen. Nur scharfe Schatten, und nur dann, 
wenn sie auf mehreren Röntgenplatten immer in gleicher Weise vor- 
handen sind, dürfen als beweisend angesehen werden. Für schwierige 
Fälle ist nur von einem Arzt Aufklärung zu erwarten, der sich mit 
Röntgenaufnahmen speziell befafst und auch die Hilfsmethoden wie Kollargol- 
einspritzungen ins Nierenbecken beherrscht. Aber auch bei sicher dia- 
gnostizierten Nierensteinen kommen Schwierigkeiten vor. So konnte der 
Autor in einem Falle den im Nierenbecken liegenden Stein nicht finden, 
weil er während der Operation in einen Kelch gelangt war, woraus er 
erst durch die Nephrotomie befreit werden konnte. 


N. Meyer-Wildungen. 


L’intervention chirurgicale dans les plaies du rein par armes 
à feu. Von Clément-Marseille. (Ann. des mal. gén.-urin. 1909. Vol, II, 
No. 17.) 


An der Hand von 10 Fällen der Literatur und 4 eigenen bespricht 
Clement die chirurgische Behandlung der durch Feuerwaffen in Friedens- 
zeiten verursachten Nierenverletzungon. Die Tamponade, welche bei 
4 Fällen angewandt wurde, eignet sich nur für leichtere Wunden und 
verhütet nicht die Gefahr einer nachfolgenden Blutung. Die Naht der 
Wunde, welche in 2 Fällen gemacht wurde, ist nur dann anwendbar, 
wenu die Wunde oberflächlich ist und ihre Ränder nicht zu stark ge- 
quetscht sind. Von zwei Fällen, welche abweichend behandelt wurden, 
genas zwar der eine, doch ist vor dieser Methode zu warnen. Am 
meisten empfiehlt es sich, das verletzte Organ möglichst schnell zu opfern. 
Von den 6 Nephrektomierten erlagen zwar drei, doch meist infolge 
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anlerer g.eictzeitirer Véretzungen oder zu stäter Operation. Die Ne- 
grektormie beugt jeder weiteren B.sturz und Iziestion vor und wird, 
wern sie €logst ausgerinrt wird und keine arere Verletzung das Leben 


riet, stets zur H=:.urz fübren. A. Citron-Berlin. 


il. Kritiken. 


Cystoskopie und Urethroskopie. Von Prof. Dr. Stockel. Mar- 
burg. 2. Auf.aze. Beriin 1910. Verlaz von Aug. Hirschwald. 

Die verdierstvoile Aufgabe., die Verf. sich mit seinem Werke stellte, 
werbend fur das Študium der Cystosxopie unter seinen Fachgenossen zu 
wirken und das Feid ihrer Anwendung in der Gynakologie immer weiter 
zu ge-talten. ist ihm sicher gerlückt. Leicht genug wird dem Anfänger 
das Studium der schwierigen Materie gemacht. Mit gröister Ausführ- 
lichkeit b.handelt Verf. das (‘vstoskop. seine Konstruktion und Wirkungs- 
wei-e. wie auch da- übrire cystoskopische Instrumentarium des Gynäkologen. 
Mit derseiben Genauigkeit behandelt er auch die cystosxopische Technik, 
den Ureterkatheterismus und die Urethroskopie. Indem er jede Phase 
derselben genau schildert. weist er gleichzeitig auf all die kleinen und 
grofsen Fehler hin, die von dem Anfänger hierbei gemacht werden. 
Unterstützt werden seine Ausführungen durch eine grofse Zahl von Ab- 
bildungen, welche durch die Gegenüberstellung von Bei-piel und Gegen- 
beispiel sehr instruktiv wirken. Etwas kurz wird in dem vorliegenden 
Buche der klinische Teil behandelt, wenn auch Verf. die ın Frage kom- 
menden Erkrankungen der Blase und Harnwege in diagnostischer und 
therapeutischer Hinsicht aufführt. Schlielslich ist es ja nicht seine Ab- 
sicht, wie Verf. selbst in dem Vorwort zur ersten Auflage ausführt, den 
Weg mit seinem Werke zu gehen. den Nitze und Casper mit ihren 
grofls angelegten Lehrbüchern der Cystoskopie eingeschlagen haben. Wenn 
der Verfasser sich aber in demselben Vorwort nur an die Anfanger in 
der Cvstoskopie mit seinem Buche wendet, dann ist es der Bescheiden- 
heit zu viel; denn auch die, die das Grebiet beherrschen. werden manches 
Interessante in dem vorliegenden Werke finden. Oelsner. 


Therapeutisches Taschenbuch der Nervenkrankheiten. Vor 
Dr. W. Alexander und Dr. K. Kroner. Berlin 1910. Fischers medizin. 
Buchhandlung H. Kornfeld. 164 S. 3,50 M. 

In gedrängter Kürze, aber annähernd vollständig haben die Heraus- 
geber die moderne Therapie der Nervenkrankheiten zusammengestellt und 
damit ein brauchbares Hilfsmittel geschaffen, welches jedem Kollegen sehr 
gelegen kommen wird. Bei den mannigfaltigen Beziehungen. welche 
zwischen dem Nervensystem und dem übrigen Organismus, insbesondere 
auch den Harn- und (ieschlechtsorganen bestehen, ist auch der Urologe 
nicht selten genötigt, bei gelegentlichen nervösen Störungen seiner 
Patienten therapeutisch einzugreifen: deshalb seien die engeren Fach- 
kollegen auf das vorliegende Werk hingewiesen. 

H. Lohnstein-Berlin. 


Uber einen Fall von cystenartiger 
Erweiterung eines akzessorischen Ureters. 


Von 


Dr. $. P. von Fedorow, 
Prof. an der Militär-Medizinischen Akademie zu St. Petersburg. 
Mit 5 Textabbildungen. 


Im November 1909 wurde in die mir unterstellte Klinik die 
26jährige Patientin R. S. aufgenommen, die über abnorm frequente 
und schmerzhafte Harnentleerung, sowie iiber Harnretention klagte. 

Die Patientin hält sich seit ungefähr 8 Jahren für krank, nach- 
dem sich zum erstenmal Harnretention, Schmerzen bei der Harn- 
entleerung, sowie Schmerzen in der linken Seite eingestellt hatten. 
Von Zeit zu Zeit war die Harnentleerung von Tenesmen begleitet. 
In der letzten Zeit stellten sich der Harndrang und die Harnreten- 
tion, sowie die Schmerzen in der linken Seite häufiger ein. 

Während der verflossenen 8 Jahre hat die Patientin Salol 
und Urotropin genommen, viel Wildunger Mineralwasser getrunken, 
sowie Moor- und Seebäder in Kemmern bzw. in Odessa gebraucht, 
jedoch ohne dafs eine Besserung erzielt wurde. | 

Die Menses waren stets regelmäfsig. Im Alter von 23 Jahren 
heiratete die Patientin. Sie hat ein Kind geboren. 

Status praesens. Die Patientin ist gut gebaut und ebenso 
genährt. Herz und Lungen normal. Bei der Palpation des Abdomens 
konstatierte man Schmerzhaftigkeit in der linken Nierengegend. 
Nieren nicht palpabel. Vom linken Hypochondrium läuft nach unten 
zum Becken hinunter ein etwas schmerzhafter Strang, der an den 
Ureter erinnert. Der der Harnblase entnommene Harn ist etwas 
trübe, reagiert schwach sauer und hat ein spezifisches Gewicht von 
1018. Eiweifs und Zucker nicht vorhanden. Die mikroskopische 
Untersuchung ergibt spärliche Eiterkörperchen, Blasen- und Nieren- 
veckenepithel, sowie Kalksalze. 

Untersuchung per vaginam. In der Harnblase läfst sich nichts 
palpieren. Genitalia: Endometritis chronica, Lateroversio uteri 
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dextra. Residua salpingoophoritidis duplicis. Ergebnis der cysto- 
skopischen Untersuchung: Blasenschleimhaut von fast normaler Farbe. 
Sphinkter etwas ödematös. Öffnung des rechten Ureters normal. 
In der Gegend der Offnung des linken Ureters liegt eine etwas 
ovale, pflaumengroße, von hrperämierter Blasenschleimhaut bedeckte 
Geschwulst Bei Änderung der Lage des Cvstoskops scheint die 
Geschwulst an den Rändern gleichsam durchzuschimmern. Die 
Geschwulst reicht fast bis zum Rande des Sphinkter. Die Öffnung 
des Ureters liegt etwas exzentrisch auf der Kuppe dieser Geschwulst. 
Beim Versuch, den linken Ureter zu katheterisieren, sieht man 
deutlich, wie die Wand der Geschwulst rom Katheter eingedrückt 
wird. Die Katheterisation gelang nur mit Mühe, worauf der Katheter 
dann leicht 22 cm weit nach oben vordrang. 

Die Untersuchung des gesondert aufgefangenen Harns ergab 
folgendes: 


Rechte Niere: Linke Niere: 
Quantität 50 ccm 45 ccm 
Farbe strohgelb idem 
Reaktion sauer idem 
Spez. Gewicht 1042 1027 

Phloridzinprobe: 

Zucker 1,7°,, 1.27, 
Eiterkörperchen nicht vorh. in geringer Quantität 
Epithel nicht vorhanden Nierenbeckenepithel 
Kalksalze idem. 


Die cystoskopische Untersuchung ergab somit in der Harnblase 
eine elastische, am Rande etwas durchschimmernde Geschwulst, die, 
als sie weiter beobachtet wurde, ihre Größe nicht änderte, und an 
deren Kuppe der linke Ureter miindete. Die Geschwulst safs mit 
ihrem Ende am Blasenhals und war, wie gesagt, von fast unver- 
änderter Blasenschleimhaut bedeckt. Diese cystoskopischen Befunde 
gestatteten nicht, ein Papillom, viel weniger irgend einen malignen 
Blasentumor anzunehmen. Man konnte füglich auch nicht von einem 
Fibrom oder Myom der Blasenwand sprechen, erstens weil die 
Geschwulst per vaginam nicht palpiert werden konnte, zweitens 
konnte man bei der Cystoskopie deutlich sehen, wie der Katheter 
die Wand der Geschwulst bei Druck auf diese letztere vertiefte. 

Infolgedessen schien es am wahrscheinlichsten, eine durch 
Flüssigkeit erweiterte Geschwulst (Cyste) anzunehmen, wofür u. a. 
auch das Durchschimmern des Geschwulstrandes sprach. 
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Prolapsus mucosae ureteris mufste man gleichfalls ausschliefsen 
weil die Geschwulst bei wiederholter Cystoskopie immer dasselbe 
Aussehen behielt und andererseits die in derselben liegende Offnung 
des Ureters normal war. Ich dachte infolgedessen, dafs ich es mit 
einer Erweiterung des intramuralen Teiles des Ureters zu tun habe, 
der in Form einer cystenartigen Geschwulst in die Blase hinein- 
ragte. Den Entstehungsmechanismus dieser Geschwulst konnte ich 





dr LE, eye le 


Big; ‘1. 


mir nicht erkliren, da ich durch Katheterisation mit dem Katheter 
Nr. 6 mich von der freien Durchgängigkeit des linken Ureters 
überzeugen konnte. 

Immerhin aber waren Erscheinungen von ungenügendem Harn- 
abflufs durch den linken Ureter in Form von mehr oder minder 
heftigen Schmerzen in der linken Nierengegend vorhanden. Es waren 
auch Erscheinungen von leichter Pyelitis vorhanden, die in abnorm 
frequentem Harndrang, sowie im Vorhandensein von Leukocyten 
und Nierenbeckenepithel im aus der linken Niere aufgefangenen 
Harn bestanden. 


Die ab und zu auftretende Harnretention und die Tenesmen 
36 * 
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liefsen sich auf inkomplette Verlegung des Blasenhalses durch die 
Geschwulst zuriickfiihren. 

Unter diesen Umständen machte ich am 18. XI. 1909 die 
Sectio alta. 

Nach der Eröffnung der Harnblase präsentierte sich die von 
der Schleimhaut bedeckte Geschwulst, die in der linken Hälfte des 
Trigonum Lieutaudii lag. Oben und etwas nach innen zu konnte 





Fig. 2. 


man auf der Geschwulst die Öffnung des linken Ureters sehen. 
Die obere Grenze der Geschwulst ging über das Ligament. inter- 
uretericum hinaus. Die Öffnung des rechten Ureters lag vollkommen 
normal. Auf der Abbildung 1 sind die Beziehungen der Geschwulst 
zum Torus interuretericus, zum Blasenhalse und zur Öffnung des 
rechten Ureters zu sehen. In die Offnung des linken Ureters, die 
auf der Kuppe der Geschwulst liegt, ist ein Katheter eingeführt. 
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Mittels Spritze wurde eine Probepunktion der Geschwulst ge- 
macht und dabei eine Quantität etwas trüber, wälsriger Flüssigkeit 
zutage gefördert. Hierauf wurde fast 1 em unterhalb der Öffnung 
des Ureters mittels Schere die dünne Wand der Cyste geöffnet, 
wobei aus derselben in die Harnblase eine ziemlich grolse Quantität 
von derselben Flüssigkeit hineinflofs. 

Ich führte nun in die Höhle der Cyste einen Finger ein und 
konnte mich überzeugen, dafs der in den Harnleiter eingeführte 
Katheter bis zur Höhle nicht vor- 
drang, sondern von derselben durch 
eine Gewebsschicht getrennt war. 
Ich führte nun in die Höhle der 
Cyste in der Richtung nach oben den 
ganzen Zeigefinger ein, fühlte aber 
den Katheter doch nur durch die 
Gewebsschicht und konnte das Ende 
dieser langen röhrchenartigen Höhle, 
die hinter dem linken Ureter verlief, 
nicht erreichen. Die Sonde und der 
Katheter, die in die Höhle der Cyste 
eingeführt wurden, drangen gleichfalls 
nach oben vor, und zwar etwas weiter 
als der untersuchende Finger. 

Nachdem ich mich überzeugt 
hatte, dals es eine komplizierte und 
gewagte Operation wäre, die röhr- 
chenartige Cyste, die weit nach oben 
hinter der Harnblase verlief, zu ent- 
fernen, exzidierte ich einen grofsen Fig. 3. 

Teil der anterior-inferioren Wand der | 

Cyste und nähte die die innere Oberfläche derselben bedeckende 
Schleimhaut mit der Blasenschleimhaut mittels ununterbrochener 
dünner Katgutnaht zusammen (vergl. Abb. 2). Dadurch wurde ein 
permanenter Abflufs des Inhalts der Cyste in die Harnblase ge- 
sichert. 

Nach Anlegung der entsprechenden Nähte wurde der Ureter- 
katheter entfernt und die Harnblase mittels ununterbrochener 
Katgutnaht in zwei Etagen dicht vernäht. 

Schon vom ersten Tage nach der Operation an begann die 
Patientin spontan zu urinieren. Am 10. Tage wurden die Haut- 
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nähte entfernt. Am 12. Tage durfte die Patientin im Bette sitzen, 
am 16. Tage aufstehen. Am 8. XII. 1909 wurde sie als vollständig 
geheilt entlassen. 

4 Monate nach der Operation kam die Patientin zur Nach- 
untersuchung wieder. Sie versicherte, sich vollkommen wohl zu 
fühlen und die Beschwerden, an denen sie 8 Jahre gelitten, voll- 
ständig vergessen zu haben. 
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Bei der 1 Monat nach der Operation vorgenommenen cysto- 
skopischen Untersuchung konnte man die bei der Operation an- 
gelegte Öffnung, die von wulstförmigen ödematösen Rändern um- 
geben war, deutlich sehen. 


PU 
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Die von Dr. Pawlow vorgenommene mikroskopische Unter- 
suchung der exzidierten Cystenwand ergab, dafs die Cyste an beiden 
Seiten mit Epithel bekleidet war. Die angefertigten Schnitte wurden 
nach van Gieson gefärbt. Die Schleimhaut, welche die Cyste 
sowohl von seiten der Harnblase wie auch von innen bekleidete, 
hat den Charakter des vielschichtigen Übergangsepithels behalten. 
Die Epithelzellen, die die innere Seite der Cyste bedecken, sind 
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kleiner und etwas komprimiert. Stellenweise ist das Epithel abgelöst 
und kleinzellige Infiltration zu sehen. Zwischen den äufseren und 
inneren Epithelschichten sieht man Bindegewebe und longitudinale 
sowohl wie zirkuläre Muskelfasern (vergl. Abb. 3). 

Diese mikroskopische Untersuchung stimmte mit der während 
der Operation ausgesprochenen Vermutung überein, dafs es sich um 
eine Retentionscyste eines zweiten akzessorischen Ureters der linken 
Niere handelte. In der Tat wurde bei der Operation konstatiert, 
dafs die Cyste von beiden Seiten von Schleimhaut bedeckt ist. 
Aulserdem verlief die Höhle dieser röhrchenförmigen Cyste hinter 
dem linken nicht erweiterten Ureter und kommunizierte mit dem- 
selben, sofern man nach den der Untersuchung zugängigen 12 bis 
15 cm urteilen konnte, nicht. -Die mikroskopische Untersuchung 
ergab das Vorhandensein von Harnleiterepithel, sowie longitudinale 
wie zirkuläre Muskelfasern, die für den Ureter charakteristisch sind. 

In der Arbeit von Dr. Schewkunenko!) über die Portio 
ntramuralis der Ureteren, der das Studium von 217 Harnblasen 
von Leichen von Personen verschiedenen Alters zugrunde liegt, 
wird hervorgehoben, dafs die Frequenz der einseitigen Verdoppelung 
des Ureters innerhalb 1—4°/, sämtlicher Sektionen schwankt. 

Desgleichen geht aus der erwähnten Arbeit hervor, dafs Ureteren- 
verdoppelung häufiger links als rechts vorkommt, und dafs das 
Lumen derselben bisweilen fast bis zur vollständigen Obliteration 
verengt ist. 

Die Abbildungen 4 und 5 stellen Varianten von Ureteren- 
verdoppelung dar, und ich glaube, dafs der von mir operierte Fall 
.an diejenige Variante herankommt, die bei Dr. Schewkunenko 
mit der Zahl 210 versehen ist. 


1) Schewkunenko, Arbeiten aus der chirurgischen Hospitalsklinik von 
Prof. S. P. von Fedorow, St. Petersburg, 1910, S. 119—173. 


Weitere Beitrage (zweiter Bericht) zur 
Physiologie und Pathologie der Prostata.’ 
Von 
Dr. Jonathan Paul Haberern und Dr. A. Makai, Budapest. 
(XVI. internat. med. Kongrefs Budapest.) 


Ob zwar die Beleuchtung der physiologischen und pathologischen 
Funktion der Prostata sozusagen im Mittelpunkte der modernen 
Forschung steht, entspricht der Fortschritt unseres Wissens 
durchaus nicht jener breit angelegten Arbeit, welche besonders 
durch die urologische Chirurgie auf diesem Gebiete geleistet wird. 
In den Sitzungen des im vorigen Jahre in Paris stattgefundenen 
internationalen urologischen Kongresses bildet diese Frage den 
(Gegenstand zweier Referate und trotzdem auch im vergangenen 
Jahre so manche Arbeit über diesen Gegenstand erschienen ist. 
können wir hier doch kaum über einen bedeutenden Fort- 
schritt berichten. | 

Die wisseuschaftlichen Arbeiten befalsten sich bisher haupt- 
sächlich mit der Sammlung des Materiales. Schlufsfolge- 
rungen von allgemeiner Gültigkeit lassen sich aus diesen 
Arbeiten kaum ableiten, und wenn neuerlich hauptsächlich 
spanische Forscher — zweifellos auf Grund sehr wichtiger 
und interessanter Versuche — dies dennoch tun, so müssen 
sie damit rechnen, dals die strenge Kritik der systematischen 
Kontrolle viele ihrer Schlufsfolgerungen nicht akzeptieren 
wird. 

Untersuchen wir die Ursachen, welche die Untersuchungen 
über die Physiologie und Pathologie der Prostata so sehr erschweren 
und welche es unmöglich machen, dafs wir im Laufe unserer Unter- 
suchungen die Systematik der Erforschung anderer Organe an- 
wenden, so können wir diese in zwei Gruppen einteilen. 

EinTeildieser Ursachen liegt im Wesen der Sache. Wir 
haben Ursache anzunehmen, ob zwar wir trotz zahlreicher Ver- 
EH 1) I, Physiologie normale et pathologique de la prostate par Jonathan 


Paul Haberern. Extrait du Ier Congrès International d’ Urologie. Tenu à Paris 
du 30 Septembre an 3 Octobre 1908. Paris, Masson et Cie. 1908. 
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suche nicht über unwiderlegliche Beweise verfügen, dafs die Prostata 
aufser dem durch die Abzugskanäle hindurch abgeleiteten Sekrete 
noch eine gewisse innere Sekretion besitzt. Während wir über 
die physiologische Funktion des ausgeschiedenen Sekretes auf Grund 
der Untersuchungen Walkers und Fiirbringers so ziemlich im 
reinen sind und wissen, dafs die Vermengung des äufseren Prostata- 
sekretes mit dem Samen, wenn auch kein Sine qua non der Be- 
fruchtung, so doch von grofsem Einfluls auf die Lebensfähigkeit 
der Samenkörperchen ist, steht die Sache bei der inneren Sekretion 
ganz anders. 

Ein Teil der Autoren schreibt dem supponierten inneren 
Sekrete der Prostata hauptsächlich im Kreise der Urogenitalsphäre 
eine Bedeutung zu. Diese Bedeutung würde sich einerseits in der 
Innervation der Muskulatur des Blasenhalses und in der Entleerung 
des Samens, anderseits in der Regulierung der Samenproduktion 
der Hoden äuflsern. In neuerer Zeit bekämpfen jedoch hervor- 
ragende Autoren (Rovsing, Freyer, Escat), dafs die Prostatek- 
tomie sehr schwere nervöse und psychische Störungen verursacht, 
welche auf die Weise zu erklären wären, dals die Prostata auf 
den Stoffwechsel in dem Sinne einen Einfluls ausübt, wie dies für 
die Schilddrüse schon bewiesen ist. Nach Rovsing ist die Pro- 
statektomie aus diesem (runde ein noch schwererer Eingriff als die 
Kastration, weshalb ihre Indikationen besonders bei jüngeren Per- 
sonen zu restringieren sind. Bei älteren Personen sind diese pro- 
statapriven Symptome weniger wichtig, analog den Erfahrungen bei 
der Kastration. 

Das innere Sekret der Prostata würde daher zur Paralysierung 
gewisser im Organismus entstehenden Gifte dienen. Nach der 
Prostatektomie wird dann die Einwirkung dieser Gifte auf das 
psychomotorische Zentrum, auf andere Teile des Nervensystems und 
auf den Stoffwechsel manifest; im hohen Alter würde diese Rolle 
des -Prostatasekretes von anderen Organen kompensatorisch über- 
nommen, oder, was noch wahrscheinlicher ist, die Erzeugung dieser 
spezialen Gifte hört auf. 

Es ist zweifellos, dafs diese Hypothesen über die innere Sekretion 
sehr gefällig sind und über eine gewisse Wahrscheinlichkeit verfügen ; 
dennoch ist ein gewisser nüchterner Skeptizismus den von jeder 
Seite sich wahrhaft häufenden Annahmen und Erklärungen gegen- 
über aufs wärmste zu empfehlen. Die nach Prostatektomien auf- 
tretenden allgemeinen, psychischen und Stoffwechselstörungen sind 
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noch nicht zur Genüge erklärt. Den Tausenden von Prostatekto- 
mien gegenüber sind in der Literatur kaum einige solche Fälle 
bekannt, und auch diese haben mehr den Charakter des Kuriosums. 


Die Namen der Autoren, welche diese Beobachtung machten, 
eben sicherlich genügende Garantie für die Verläfslichkeit der- 
selben: doch dürfen wir nicht vergessen, dafs psychische Störungen 
selbst nach den banalsten Operationen auftreten können, und es ist 
nicht zur Genüge klargestellt, wie das Nervensystem dieser Indivi- 
duen, welche nach der Operation so schwere Störungen aufweisen. 
vor der Operation beschaffen war. Anderseits fragt es sich, ob 
während der Operation nicht etwa Nervenverletzungen vorkamen, 
welche vielleicht ihrerseits eine weniger labile Grundlage für jene 
Veränderungen abgeben als der Mangel der inneren Sekretion der 
Prostata. Es ist überaus verdächtig. dafs die experimentellen 
Untersuchungen die Wiederkehr der Funktion der exstirpierten 
Prostata in einigen Wochen nach der Operation nachwiesen. 
Der Pathologe wird wohl kaum darüber im Zweifel sein, dafs zur 
Erklärung dieser Tatsache die Annahme einer Degeneration der 
Prostata wohl kaum am Platze ist. Blieb überhaupt Prostatagewebe 
im Organismus zurück, so können die Ausfallssymptome, wie wir 
dies in einer unserer Arbeiten schon ausführten, keinesfalls als solche 
akzeptiert werden, da selbst kleinste Reste des Drüsenparenchyms 
dem Zeugnisse der Pathophysiologie gemäfs die innere Sekretion 
des ganzen Organes zu ersetzen imstande sind. Doch ist es auch 
sonst ausgeschlossen, dafs nach der Operation zuriickgebliebene 
(sewebsteile sich bis zum Mafse einer exakten physiologischen 
Funktion zu regenerieren imstande wären. 


IR 


Ehenso übertrieben erscheint die Annahme, dafs die verschie- 
denen Störungen der Blaseninnervation durch den Ausfall der 
Funktion des durch Entzündungen zugrunde gegangenen Prostata- 
gewebes zu erklären wären. Wir weisen hier einesteils darauf bin, 
dafs schon verhältnismäfsig geringe Entzündungen mit solchen 
Störungen einhergehen können, anderseits müssen wir in Anbe- 
tracht ziehen, dafs die Vernichtung des ganzen Prostatagewebes blofs 
durch ganze Serien von nach der Autopsie ausgeführten, histolo- 
gischen Untersuchungen mit Sicherheit nachgewiesen werden könnte. 


Die Insuffizienz der inneren Sekretion der Prostata können wir 
unsererseits, mit Berufung auf pathologisch-anatomische Analogien, 
mangels überzeugender Argumente überhaupt nicht akzeptieren. 
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Das Interesse an diesen Untersuchungen steigert sich, die 
Feststellung der Schlufsfolgerungen erschwert sich jedoch wesent- 
lich durch den Umstand, dafs die Krankheitsprozesse der Prostata 
mit den typischen Erkrankungen anderer Organe nicht in Analogie 
zu bringen sind. Schon die akute Prostatitis entspricht der ein- 
fachen interstitiellen Entzündung der Gewebe nicht mehr. Von den 
Innervationsstörungen, welche schlielslich durch die spezielle Rolle 
der Prostata und aus ihren topographischen Verhältnissen erklärt 
werden können, abgesehen, verdienen die bisher nicht genügend 
untersuchten mikroskopischen Verhältnisse des entzündlichen Pro- 
statasekretes und der zelligen Elemente des Prostataeiters grüfsere 
Beachtung. Die auffallende Vermehrung der eosinophilen Zellen 
im Blute und im Sekrete und andere schon von Neusser gewürdigte 
Umstände weisen auf eine gleichzeitige Veränderung des Knochen- 
markes hin. Das eigentümliche Verhalten der Prostatakarzinome, 
auffallend häufige Knochenmetastasen und der ossifizierende Charakter 
derselben bei auffallend kleinen primären Herden weisen die bös- 
artigen Neubildungen der Prostata, wie wir dies schon in einer 
Publikation ausführten, in eine ganz selbständige Kate- 
gorie. 

Es steht jedoch zweifellos fest, dafs von dem erwähnten Stand- 
punkte aus die Prostatahypertrophie der interessanteste Krankheits- 
prozefs ist. In seinem Wesen ist dieser ein noch dunklerer Krank- 
heitsprozefs als die Geschwülste, bildet er doch, ohne dafs wir 
heute noch zu einer einheitlichen Stellungnahme gelangt wären, den 
Gegenstand langer Kontroversen, ob die Prostatahypertrophie den 
Charakter einer Neubildung besitze oder ob sie entzündlicher Natur 
sei. Die auf die Atiologie bezüglichen Theorien sind kaum mehr 
als ein primitives Herumtasten, alle werden durch auf der Hand 
liegende und allgemein bekannte Tatsachen widerlegt. Mit Be- 
stimmtheit läfst sich nicht einmal so viel sicherstellen, ob die Pro- 
statahypertrophie ein einheitlicher Krankheitsprozels, sei oder 
ob sie von pathologischem Standpunkte aus in verschiedene, mit- 
einander blofs durch die Identität des anatomischen Substrates 
übereinstimmende Prozesse von verschiedener Ätiologie und Bedeu- 
tung geschieden werden muls. 

Es ist unsere Überzeugung, dafs, wie auch bei anderen Organen 
(bei der Schilddrüse, der Hypophysis), die Pathologie das bis dahin 
ganz dunkle Gebiet der Physiologie erhellte, durch die Erkenntnis des 
Wesens der Prostatahypertrophie uns die Kenntnis des Wesens der 
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inneren Sekretion der Prostata und ihrer ganzen Rolle im Organis- 
mus vermittelt werden wird. In neuerer Zeit sucht man Analogien 
mit ähnlichen Erkrankungen des weiblichen Organismus und bringt 
Prostatabrpertrophie in Analogie mit den Fibromyomen des Uterus. 
Wenn die Häufigkeit, das Auftreten im entsprechenden Lebensalter 
und vielleicht — worauf bisher nicht genügend Gewicht gelegt 
wurde auch der auf das Nervensystem ausgeübte Ein- 
flufs aufeine gewisse Analogie schlieisen lielse, ist es doch 
unzweifelhaft, dafs die Vermehrung des Drüsenparenchyms bei der 
Prostatahypertrophie, welche Vermehrung unbedingt mit einer Zu- 
nahme der Sekretion, mag diese nun eine normale oder pathologische 
sein, einhergeht, dieser Annahme widerspricht. Wenn wir nicht 
etwa an das Recklinghausensche Adenomvoma uteri, welches fotalen 
Ursprunges ist und dessen Entstehung auf Grund von Entwicklungs- 
störungen allgemein anerkannt wird, denken, kommen die Myome des 
Uterus hier kaum iin Frage. Was das histologische Verhalten anbelangt, 
entspricht es fast am besten den perikanalikulären Fibromen der 
Mamma (entzündliche Atiologie'), und es ist unleugbar, dals die 
Eigentümlichkeit der malignen Tumoren, Knochenmetastasen zu 
setzen. sich ebenfalls auftallend ähnlich verhält. 

Dafs die Mamma, wahrscheinlich auf reflektorischem Wege, 
einen Einflufs auf die Uteruskontraktionen ausübt, ist ein dem 
Eintlusse der Prostata auf den (zenitaltrakt analoges Verhalten: 
ebenso wissen wir, dafs die Brustdrüsen aufser der Milchsekretion 
noch einen anderen wesentlichen Eintlufs auf den Organismus aus- 
üben uud dafs genitale Veränderungen auf die Sekretion der Brust- 
drüse einen wesentlichen Einflufs nehmen. Wir wissen sebr wohl. 
dafs gegenüber den analogen zahlreiche divergierende Züge der 
Physiologie und Pathologie bestehen, dafs die Häufigkeit und die 
Bedeutung der Brustgeschwülste mit der Prostata in gar keinem 
Verhältnisse steht. Doch ist es nicht unmöglich, dafs bei einem 
Geschlecht auf eine Drüse lokalisierte Funktionen parallel, beim 
anderen Geschlechte auf mehrere Organe verteilt sind. Die Beob- 
achtung Desnos’ bestätigt, dals bei Frauen im entsprechenden 
Alter mit bisher unbekanntem anatomischen Substrate den bei 
Prostatahvpertrophie beobachteten Blasenstörungen analoge Störungen 
auftreten können. Er beobachtete, dafs von 100 über 65 Jahre 
alten Frauen 48 an Prostatismus litten. Alles in allem sind wir 
dem Pessimismus Frischs gegenüber der Ansicht, dafs das Wesen 
der Prostatahypertrophie mit der Frage der inneren Sekretion eng 
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zusammenhängt, worüber genaue experimentelle Untersuchungen 
Aufschlufs zu geben berufen sind. 

Die Frage der experimentellen Untersuchungen führt 
uns zu einem anderen wichtigen Hindernis der Untersuchung 
der Pathologie und Physiologie der Prostata. Die Schwierigkeiten, 
mit welchen hier der gewissenhafte, alles genau berücksichtigende 
Experimentator zu rechnen hat, sind fast unüberwindlich. Die ex- 
perimentellen Untersuchungen über die Prostata werden meist an 
Hunden ausgeführt, teils weil das Versuchstier leicht zu beschaffen 
ist, teils infolge der Ähnlichkeit der anatomischen Verhält- 
nisse, der Form und Grüfse der Prostata. Schon hierüber ist 
zu bemerken, dafs die in jüngster Zeit ausgeführten vergleichen- 
den anatomischen Untersuchungen schon im engsten Kreise der 
Säugetiere eine solche Vielfältigkeit der Formen der Prostata 
und der akzessorischen Geschlechtsdrüsen ergeben haben, 
dals es fast zweifellos ist, dafs die bei Tieren erzielten Erfolge 
nicht ohne weitere Überlegung ohne weiteres auf den Menschen 
übertragbar sind. Hunde besitzen keine Samenblasen, die Vasa 
deferentia münden unmittelbar durch das je nach der Gattung 
grundverschieden grofse Prostataparenchym hindurch in die Harn- 
rohre. Die Harnréhre ist vollständig in die Prostata eingebettet, 
die aufserhalb der Muscularis liegenden Bindegewebsstränge ver- 
weben sich vollständig mit dem Stroma der Prostata; noch inniger 
wird diese Beziehung dadurch, dafs die Vasa deferentia und die 
Blutgefäfse direkt durch das Prostataparenchym hindurch eindringen. 
Es ist absolut unmöglich, eine vollständige Prostatektomie ohne 
gleichzeitige Resektion des entsprechenden Harnröhren- 
abschnittes auszuführen. Der untere Rand der Prostata be- 
findet sich fast am Bogen der aufscrordentlich steilen Symphyse, 
vom Perineum aus ist es unmöglich, eine Prostatektomie auszu- 
führen. Die Hunde vertragen keinen Dauerkatheter. Entweder 
sie zerren ihn aus der Harnröhre heraus, oder die eine mächtige 
Kontraktionsfähigkeit besitzende Blase zieht sich in dem Mafse über 
demselben zusammen, dafs die Blasenwand usuriert wird. In drei 
Etagen angelegte Blasenhalsurethra-Nähte werden insuffizient, was 
entweder dem unruhigen Verhalten des Hundes, der mächtigen 
Funktion der Blasenmuskulatur oder der bei Hunden fast kon- 
stant vorhandenen Urethritis zugeschrieben werden mufs. Wenn 
einige Tropfen Harn in die Bauchhöhle gelangen, führen sie auf 
dem Wege einer akuten Peritonitis rasch zum Tode. Wir können 
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blofs auf die Weise mit gutem Erfolge arbeiten, wenn wir vorher 
eine hypogastrische Blasenfistel anlegen, wobei jedoch die 
Blase leicht von aufsen infiziert wird und das Tier innerhalb 1 bis 
2 Monate an einer aszendierenden Uretero-Pyelonephritis 
zugrunde geht. \Wer, wie wir, alle diese Schwierigkeiten zu 
eigenem Schaden kennen lernte, wem, wie uns, die nach dem 
Verlust von 20-30 Tieren mit vieler Mühe und Pflege am 
Leben erhaltenen 8—10 Hunde plötzlich an einer infektiösen 
Erkrankung zugrunde gingen, wer die nach Jahreszeit, Gattung 
und Individualität verschiedenen Brunstverhältnisse der Tiere kennt, 
wird jene Kämpfe, welche zur Erhaltung auch blofs eines gelungenen 
Falles erforderlich sind, zu würdigen wissen. Er wird mit Staunen 
jene Publikationen lesen, in welchen über die Geschlechtsfunk- 
tion mehrerer vollständig prostatektomierter Hunde be- 
richtet wird, ohne dafs beschrieben würde, auf welchem Wege die 
Fökundation gelang, da ja die Einmündungsstelle des Vas deferens 
mitsamt der Prostata entfernt worden sein mufte. Wir, die blofs 
nach der mühevollen Arbeit eines Jahres imstande waren, einen 
Schritt vorwärts zu kommen, kennen die Wichtigkeit dieser Fragen 
sehr gut. 

Die Schwierigkeiten und Mühen, welche während des Studiums 
dieser wichtigen Frage zu bewältigen sind, sollen uns nicht ent- 
mutigen, sondern uns zu weiterer, womöglich noch intensiverer 
Arbeit anregen. Und wenn die Arbeit eines Jahres uns auch 
noch nicht den gewünschten Erfolg brachte, so müssen wir ihn im 
weiteren doch endlich erreichen. Es stehe hier abermals der Satz, 
mit welchem einer von uns sein Referat über diesen Gegenstand 
auf dem vorjährigen Kongrefs der internationalen urologischen 
Assoziation beschlofs: Auf unbetretenen Pfaden vorwärts zu dringen, 
gelingt blols der gemeiuschaftlichen Arbeit vereinter Kräfte! 


Uber die gonorrhoische Infektion und die 
Genese der akzessorischen Gänge am Penis. 


Von 
Dr. C. Gutmann, 


Spezialarzt für Hautkrankheiten in Wiesbaden. 
Mit 4 Textabbildungen. 


Seit den grundlegenden Arbeiten über obiges Thema aus der 
Feder Oedmanssons und Toutons, von denen ersterer uns das 
klinische Bild der Gonorrhoe der paraurethralen und präputialen 
Gänge kennen lehrte, letzterer uns mit der Histopathologie derselben 
vertraut gemacht hat, sind eine grolse Reihe von Publikationen 
über diesen Gegenstand erschienen. Dieselben sind, soweit sie aus 
der Feder deutscher Autoren stammen, am Schlusse der Abhand- 
lung ziemlich lückenlos, wie ich glaube, zusammengestellt. Alle 
diese Arbeiten, von denen ich besonders diejenigen von Jadassohn 
hervorheben möchte, haben unsere Kenntnisse über diesen Gegenstand 
sowohl nach der klinischen wie auch nach der histologischen Seite 
hin so weit vertieft, dafs das Krankheitsbild an sich wohl als ein 
festgefügtes bezeichnet werden darf. Dagegen divergieren die An- 
schauungen in bezug auf die Frage: woher stammen diese akzesso- 
rischen Gänge, wie sind dieselben zu deuten? Das tritt bereits 
aufs deutlichste hinsichtlich der Nomenklatur dieser Gebilde zutage, 
indem bald von Urethritis externa, bald von Follikulitis paraure- 
thralis et praeputialis die Rede ist. Andere wenden die Bezeich- 
nung paraurethrale und präputiale Gänge an; wieder andere sprechen 
von Haut- und Schleimhautgängen usf. Ich halte es, solange die 
Genese dieser Gänge nicht einwandfrei festgestellt ist, mit Stieda 
für das zweckmälsigste, ganz allgemein die Bezeichnung akzesso- 
rische Gänge am Penis in Anwendung zu bringen und, wenn man 


') Nach einem im Verein der Ärzte Wiesbadens am 6. IV. 1910 gehaltenen 
Vortrage. 
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das will, zur genaueren topographisch-anatomischen Orientierung in 
jedem Einzelfalle einen dem Sitze des Ganges entsprechenden 
Namen hinzuzufügen. Die Benennung akzessorischer Gang am 
Penis präjudiziert nichts; sie besagt nur, dals ein Gebilde gang- 
artiger Natur vorliegt, welches sich, abgesehen von dem unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen einzigen Kanal des Penis, nämlich der 
Ürethra, am männlichen Gliede vorfindet. Auf die verschiedenen, 
über die Entwicklung der akzessorischen Gänge bisher aufgestellten 
Theorien möchte ich eingangs dieser Arbeit nicht zu sprechen 
kommen, sondern zunächst über das mir zur Verfügung stehende 
Material Bericht erstatten. 


Fall I. Der 21jährige Patient gibt an, dafs während der Kindheit das 
Präputium nicht zurückgezogen werden konnte. Bei den diesbezüglichen Ver- 
suchen liefs sich linksvorn am Präputialrande einekleine Hauterhöhung nachweisen. 
Dieses Gebilde nahm mit der Zeit etwas an Grôfse zu. Später liefs sich das 
Präputium reponieren. In vorgezogenem Zustande kam jenes Gebilde derart 
an der Umschlagsfalte zu liegen, dafs es sich gerade vor der Harnröhrenötlnung 
befand. Es fühlt sich etwas derb an. 


Ende September 1904 infizierte sich Patient gonorrhoisch. Nachdem nach 
etwa 6 Wochen die Gonorrhoe ausgrheilt war, trat Ende Dezember 1904 ohne 
bekannte Veranlassung ein Rezidiv ein. Nach einigen Wochen war die Gonorrhoe 
scheinbar wieder geheilt. Aber Anfangs April 1905 trat ein zweiter Rückfall 
ein, dem weitere, nämlich Mitte Juli und Mitte September desselben Jahres, 
folgten. 


Erst diese fortgesetzten Rezidive lenkten die Aufmerksamkeit auf jene kleine 
Geschwulst, die bisher nicht beachtet worden war. Auch erklärte Patient nach- 
träglich, dafs sich seit der Infektion im September 1904 zeitweise etwas Enter 
aus derselben hätte ausdrücken lassen. Die Haut über der Geschwulst war 
leicht gerötet; das Knötchen, von etwa Linsengrölse, fühlte sich derb an. Auf 
Druck entleerte sich aus einer feinen Öffnung etwas Eiter, der typische Gono- 
kokken enthielt. Hiermit war der Ausgangspunkt für die fortgesetzten Reinfek- 
tionen der Harnröhre gefunden; denn nach der nunmehr vorgenommenen Ex- 
zision heilte die Gonorrhoe definitiv ab. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes: Das auskleidende Epithel 
des nirgends verzweigten Ganges ist ein geschichtetes Plattenepithel, dem das 
Stratem corneum und granulosum fehlt. Nach dem blinden Ende des Ganges 
hin nimmt die Höhe des Zellenbelages erheblich ab, so dals schliefslich die Aus- 
kleidung nur noch aus wenigen Reihen platter Zellen besteht. 


Das den Gang umgebende Zellinfiltrat besteht im wesentlichen aus Unna- 
schen Plasmazellen; daneben finden sich Leukocyten und Lympliocyten und 
ferner reichlich Mastzellen. 

Gonokokken lielsen sich auf der obersten Epithelschieht und zwischen den 
obersten Zellenlagen nachweisen, im Lumen des Ganges frei liegend oder auch 
in Leukocyten eingeschlossen. Dagegen fehlten sie in den tieferen Lagen des 
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Epithels und im subepithelialen Gewebe. Talgdrüsen oder Reste von solchen 
waren nicht zu finden. 

Dieser Fall war der erste akzessorische Gang am Penis, den ich überhaupt 
gesehen habe und histologisch untersuchen konnte. Er hat Pfersdorf als 
Grundlage zu seiner Doktordissertation gedient, und dieser Arbeit sind die 
obigen Notizen entnommen. 

Fall II. Der 25jährige Patient erkrankte vor 3 Jahren an Gonorrhoe, 
die nach zirka 6 Wochen geheilt war. Schon damals will er an der Unter- 
fläche des Gliedes einige „Eiterknötchen“ bemerkt haben. Seit 2 Tagen besteht 
wieder Ausfluls aus der Harnröhre. 

Als ich den Patienten am 7. VIII. 1906 zum ersten Male sah, war etwas 
Ausfluls aus der Harnröhre vorhanden, der typische Gonokokken enthielt. Der 
Urin war sowohl in der ersten, wie auch in der zweiten Portion klar, nur ent- 
hielt Portion I zahlreiche Fäden. 

An der Unterfläche der Gliedes sah man eine Reihe kleiner, roter, derber 
und etwas druckempfindlicher Knötchen, längs der Raphe gelagert; einige der- 
selben entleerten auf Druck aus einer feinen Öffnung etwas gonokokkenführen- 
den Eiter. Vom hintersten Knötchen aus erstreckte sich ein etwa federkiel- 
dicker Strang bis fast zum Angulus peno-scrotalis, der sich vollkommen von 
der Urethra abgrenzen liefs. Aufserdem war links dicht neben dem Orificium 
urethrae eine feine Öffnung nachweisbar, die sich in eine Verhärtung fortsetzte, 
die links neben dem Frenulum verlief. Auch aus dieser Öffnung entleerte sich 
auf Druck gonokokkenhaltiger Eiter. 

Patient verweigerte die Exzision dieser Gänge, und so wurden dieselben 
unter Novocain-Anaesthesie durch Galvanokaustik in mehreren Sitzungen zerstört, 
mit dem gewünschten Erfolge. Denn bei einer Nachuntersuchung am 6. IX. 
war die Urethritis abgeheilt und die zerstörten Gänge vernarbt. 

Fall III. Der 19jührige Patient kann sich nicht entsinnen, jemals Aus- 
flufs aus der Harnrôhre gehabt zu haben. Vor etwa einem Jahre, etwa 8 Tage 
nach einem Coitus, bemerkte er an der Unterfläche des Gliedes zwei kleine 
Knötchen, aus denen sich etwas Eiter ausdrücken liefs. Das damalige Leiden 
soll etwa 4 Wochen bestanden haben. Seit etwa 14 Tagen habe er wieder 
dieselbe Erscheinung. Der letzte Geschlechtsverkehr habe vor etwa 6 bis 
7 Wochen stattgefunden. 

Am 3. V.1907 konnte ich folgenden Status erheben: Kein Ausflufs aus 
der Harnröhre, weder spontan noch auf Druck. Urin ist vollkommen klar, 
nur in der ersten Portion schwimmen zwei lange Füden, die aus Schleim, Epithe- 
lien und sehr spärlichen Leukocyten zusammengesetzt sind. Dieselben enthalten 
Bakterien, aber keine Gonokokken. 

An der Unterfläche des Penis sieht man bei nicht zurückgezogenem Pri- 
pntium etwa 1 cm von der Präpntialöffnung entfernt eine ganz kleine Öffnung, 
die sich nach hinten in einen derben, etwa federkieldicken Strang fortsctzt, 
der etwa 2 cm lang genau in der Raphe penis liegt und mit einer zweiten, 
gröfseren Öffnung endigt. Das Gebilde steht in keinem Zusammenhang mit 
der Harnröhre. Auf Druck entleert sich aus beiden Öffnurgen Eiter, der zalıl- 
reiche, typisch gelaeerte Gonokokken enthält. 

Der Gang wurde von Herrn Dr. Bartholdy, Sekundärarzt der chirur- 
gischen Abteilung des hiesigen städtischen Krankenhauses, exzidiert, der Defekt 

Zeitschrift für Urologie. 1910. 37 


518 C. Gutmann. 


durch Naht geschlossen. Glatter Wundverlauf. Auch weiterhin trat keine 
Gonorrhoe ein. 

Die mikroskopische Untersuchung hat, um das vorwegzunehmen, ergeben, 
dals es sich um zwei Gänge handelt, die in keinem Zusammenhaug miteinander 
stehen; und zwar mündet der eine nach der Glans, der hintere nach der Radıx 
penis zu in die Haut. 

Die Gänge stimmen histologisch vollkommen überein und sind im Schnitt 
im Längsdurchmesser getroffen. Der Gang dringt von der Haut zunächst schräg 
in die Tiefe, um alsbald umbiegend, annähernd parallel za der Hautoberfläche 
zu verlaufen. Er ist in seiner ganzen Ausdehnung mit geschichtetem Platten- 
epithel ausgekleidet, das sofort unterhalb des Niveaus der Haut der Horn- und 
Kornerschicht entbehrt, Das Epithel besteht an einzelnen Stellen aus 6 bis 
7 Zellenlagen, ist jedoch allermeist auf wenige Lagen reduziert, wohl im wesent- 
lichen infolge der starken, fast cystischen Erweiterung des Ganges nach der 
Tiefe zu. Auch hat bier das Epithel wesentlich an Tinktionsfähigkeit eingebülst 
und weist sehr weite Intercellularräume auf. Irgendwelche Seitengänge bezw. 
Abzweigungen sind nicht nachweisbar. Der Lumen des Ganges ist auf das 
dichteste mit polynukleären Leukocyten angefüllt, die auch in grofsen Mengen 
das auskleidende Eipithel und die Umgebung durchsetzen, so dals es bisweilen 
schwer hält, Epithel und subepitheliales Gewebe scharf voneinander abzugrenzen. 
Dieses letztere ist dicht entzündlich infiltriert, so dafs der Gang von einem 
breiten Infiltrationswall umscheidet ist. Aufser den zahlreichen, polynukleären 
Leukocyten beteiligen sich an dem Aufbau des Infiltrates in erster Linie Unna- 
sche Plasmazellen; auch Mastzellen sind namentlich in der Peripherie reichlich 
vorhanden. Überall in der weiteren Umgebung des Ganges sind die zum Teil 
beträchtlich dilatierten Gefäfse von einem entzündlichen Infiltrat umgeben, das 
allerdings, je weiter es vom Gang entfernt ist, um so mehr die polynukleären 
Leukocysten vermissen und statt dessen noch ausgesprochener seinen Plasma- 
zellen-Charakter hervortreten lälst. 

Gonokokken finden sich in sehr reichlicher Menge im Lumen des Ganges, 
und zwar sowohl innerhalb wie aulserhalb von Leukocyten, aulserdem auf ab- 
gestolsenen Epithelien, die sich ziemlich reichlich an der Peripherie des Lumens 
nachweisen lassen. Ferner sind Gonokokken ziemlich reichlich der innersten 
Zellenreihe aufgelagert und zwischen den obersten Zellenschichten nachzuweisen. 
Dagegen werden sie zwischen den tieferen Zellenlagen und im subepithelialen 
Gewebe vermilst. 

Fall IV. Der 25jährige Patient will bisher niemals geschlechtskrank ge- 
wesen sein, speziell niemals an Tripper gelitten haben. Die jetzige Affektion 
bemerkte Patient zum ersten Male am 11. I. 1910. 

Der Aufnahmebefund am 17. I, also 6 Tage später, war folgender: Auf 
der Unterseite des Gliedes, dessen Präputium die Glans nicht ganz bedeckt, 
sieht man eine feine, etwa stecknadeldicke Öffnung, und zwar rechts von der 
Raphe und rückwärts vom Limbus praeputii gelegen, von beiden etwa !/, cm 
entfernt. Diese Öffnung sitzt im Zentrum eines kleinen, vielleicht linsengrofsen 
Knötchens, das sich in einen dünnen, derben Strang fortsetzt, der rückwärts 
und nach der Harnröhre zu verlaufend vom Corpus cavernosum nicht isoliert 
werden kann. Auf Druck entleert sich aus der Öffnung Eiter, der typische 
Gonokokken enthält. Aus der Marnröhre läfst sich kein Ausfluls gewinnen, 
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Der Urin ist klar. Die Urethra hlieb, wie ich gleich bemerken will, bis zum 
letzten Tage der Beobachtung, den 15. I. 1910, frei von krankhaften Erschei- 
nungen. 


Herr Dr. Bartholdy hat, wie auch in Fall III, den ganzen Gang exzi- 
dert, Es mufste ein Teil des Corpus cavernosum urethrae, in das sich das 
Gebilde hineinerstreckte, mit entfernt werden. Die Schleimhaut der Harnröhre 
dagegen erreichte der Gang nicht, es bestand also keine Kommunikation mit 
der Harnröhre. Die Länge des exstirpierten Kanales betrug 2,3 cm. Die Wunde 
wurde durch Naht geschlossen. Glatter Heilungsverlauf. 

Mikroskopischer Befund: Das ganze Gebilde erweist sich als ein einziger 
Kanal ohne Ausbuchtungen oder Seitengänge. In dem der Haut benachbarten 
Abschnitt bietet er nichts Besonderes dar, indem es sich um einen mit ge- 
schichtetem Plattenepithel ausgekleideten, mälsig weiten Hohlraum handelt, 
dessen Inhalt aus Detritus, mälsig vielen Leukocyten und abgestolsenen Epithe- 
lien sich zusammensetzt. Vielfach ist das Epithel auf wenige Schichten redu- 
ziert, die Zellen selbst sind teilweise zerklüftet, oft schlecht färbbar, die Inter- 
zellularräume weit. Das Stratum corneum und granulosum fehlt mit dem 
Moment, in dem der Gang sich in die Tiefe senkt, es hört also an der Öffnung 
des Ganges in die Haut bereits auf. Sehr bald verjüngt sich jedoch das Gebilde 
zu einem Kanal mit enger, abwechselnd gestalteter Lichtung, um diesen Cha- 
rakter bis zu seiner Endigung im Corpus cavernosum urethrae beizubehalten. 
Nur an einer Stelle ist eine Ausnabme zu konstatieren. Bereits innerhalb des 
Corpus cavernosum, also gegen das Ende des Ganges hin, fehlt durch eine ganze 
Reihe von Schnitten jegliche Lichtung, und man sieht statt dessen nur solide 
Epithelzellenhaufen. Was nun das Lumen betrifft, so ist dasselbe zunächst im 
ganzen rundlich oder oval, nimmt aber schlielslich Spalt- und auch Sternform 
an. Diese letztere Konfiguration tritt um so deutlicher in Erscheinung, je 
mehr man sich dem Ende des Ganges nähert, und ist wohl zum Teil darauf 
zurückzuführen, dals hier nur wenig oder gar kein Exsudat innerhalb des 
Kanales vorhanden ist, der letztere daher im wesentlichen die Gestalt bewahrt 
hat, die er vor Einsetzen der gonorrhoischen Infektion hatte. — Wenden wir 
uns nunmehr nochmals dem auskleidenden Epithel zu,' so ist festzustellen, dafs 
dasselbe auf eine sehr weite Strecke hin den Charakter des geschichteten 
Plattenepithels bewahrt und scharf gegen das subepitheliale Gewebe abgesetzt 
erscheint. Vielfach besteht dasselbe aus 6 und mehr Zellenlagen, an zahl- 
reichen anderen Stellen dagegen aus weit weniger Reihen, Verhältnisse, die zum 
Teil auch durch eine nicht ganz ideale Schnittführung in querer Richtung zur 
Längsachse des Kanals bedingt sind. Je mehr man sich nun dem Ende des 
Ganges nähert, um so deutlicher nimmt das Epithel den Typus eines geschich- 
teten Zylinderepithels an, und schliefslich in den letzten Schnitten ist das ganze 
Lumen von solchem Epithel umschlossen. Das Epithel sitzt aber nicht in 
gleichmälsig dicker Schicht dem subepithelialen Bindegewebe auf, sondern 
springt infolge seiner ungleichmälsigen Höhe in Form von Leisten oder auch 
knospenartigen Verdickungen gegen das Lumen vor, durch welchen Umstand 
neben dem bereits erwähnten Mangel an Exsudat im Lumen die unregelmäfsige 
Form der Lichtung mitbedingt ist. Mitosen im Epithel sind im ganzen Ver- 
lauf des Ganges nicht nachzuweisen, ebensowenig Sekretionsvorgänge innerhalb 
der Zylinderzellen. 

87 * 
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Der Gang ist in ganzer Ausdehnung von einem meist dichten Zellinfiltrat 
umgeben, an dessen Aufbau in erster Linie Unnasche Plasmazellen, ferner aber 
auch polrnukleäre Leukocyten partizipieren. Ausläufer des Infiltrates finden 
sich weithin in der Nachbarschaft, namentlich um die Gefälse herum, die oft 
aufserordentlich dilatiert sind. Auch Mastzellen sind ziemlich reicblich vorhanden. 

Überall sieht man Leukocyten in mehr oder minder reichlicher Zahl das 
Epithel durchwandern, speziell im Anfangs- und mittleren Teil des Ganger. 
Gegen das blinde Ende hin werden sie immer spärlicher. Die Leukocyteu 
liegen nun meist einzeln oder in wenigen Exemplaren nebeneinander innerhalb 
des Epithels. An nicht wenigen Stellen aber sieht man dieselben, in Häufchen 





Fig. 1. 


gelagert, kleine Hohlräume innerhalb des Epithels bilden; mit anderen Worten, 
es sind hier kleinste, intraepitheliale Abszesse entstanden. Durch solche Leuko- 
cyten-Anhäufungen mufs natürlich auf die umliegenden Epithelien ein Druck 
ausgeübt werden, und dieser letztere macht sich dann auch durch entsprechende 
Formveränderungen der Epithelien kenntlich. Bricht ein solcher Abszels nach 
dem Lumen zu durch, so muls es natürlich an dieser Stelle zu einer Ausbuch- 
tung des Lumens und zu einer Vergrölserung der Gesamtlichtung kommen. 
Auch ist es sehr wohl denkbar, dafs es durch derartige Vorgänge zur Kanali- 
sierung eines vorher soliden Epithelhaufens bezw. Zapfens kommen kann (siehe 
Fig. 1). 

Gonokokken waren auch im Schnitt unschwer nachweisbar. Dieselben 
fehlten in den tieferen Lagen des geschichteten Plattenepithels, im subepithelialen 
Gewebe und endlich im Bereiche des geschichteten Zylinderepithels. 


EN 
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Fall V.') Bei dom 30jährigen Patienten soll die Affektion, wegen deren er 
den Arzt aufsucht, seit mindestens 4 Wochen bestehen. Er kann sich nicht ent- 
sinnen, jemals Ausfluls aus der Harnröhre gehabt zu haben. 

Der Status vom 6. III. 1910 ergibt: Kein Ausfluls aus der Harnröhre. 
Urin leicht wolkig getrübt. Im Sedimentpräperat sind neben Schleim nur 
Epithelien und vereinzelte Leukocyten nachweisbar, jedoch keine Bakterien, 
speziell keine Gonokokken. Dieser Status bleibt bis zum 23. III., dem letzten 
Tage der Beobachtung, unverändert. 

Das Präputium ist sehr lang und überlagert rüsselförmig die Glans penis. 
An der Unterfläche desselben sieht man, etwa !/, cm von der Präputialöffnung 
entfernt, auf der stark ausgeprägten, leicht geröteten Raphe eine kleine, scharf- 
randige Öffnung, die im Zentrum eines kleinen, knapp erbsengrofsen, unter der 
Haut gelegenen Knötchens sich befindet. Das Gebilde ist mit Sicherheit von 
der Harnröhre abzugrenzen. Auf Druck quillt aus der Öffnung ein Tröpfcher 
Eiter, in dem zahlreiche, typisch gelagerte Gonokokken zu erkennen sind. 

Es gelang, durch einen Scherenschlag das Knötchen zu entfernen. Glatte 
Heilung. 

Mikroskopischer Befund: Der Anfangsteil des Ganges bietet im ganzen 
dasselbe Bild dar wie beı Fall I, III, IV. Also ein ziemlich weiter Hohlraum, 
ausgefüllt mit Detritus, Leukocyten und abgestofsenen Epithelien und ausge- 
kleidet mit einem fast durchweg auf wenige Lagern reduzierten, geschichteten 
Plattenepithel, dem die Horn- und Körnerschicht fehlen, die beide direkt am 
Eingang auflıören. Auch hier liegen die Gonokokken im Lumen teils frei, teils 
innerhalb von Leukocyten, teils auf abgestofsenen Epithelien; aufserdem sind 
solche zwischen den obersten Zellenlagen zu konstatieren; frei von ihnen eind 
die dem Lumen abgekehrten Epithelschichten und das subepitheliale Binde- 
gewebe, welch letzteres aufserordentlich dicht zellig infiltriert ist. In der 
Hauptsache besteht dieses Infiltrat aus Unnaschen Plasmazellen. 

Besteht soweit in allen wesentlichen Punkten eine Ubereinstimmung 
zwischen den vier histologisch untersuchten Fällen, so ändert sich das Bild 
ganz erheblich in der Tiefe. Hier treten in einer Reihe von Schnitten drei 
Lumina von verschiedener, im ganzen zicmlich betrichtlicher Grdfse in Er- 
scheinung, deren epitheliale Auskleidung erheblich gegenüber derjenigen des 
Anfangsteiles differiert. Es tritt nämlich hier an die Stelle des geschichteten 
Plattenepithels ein geschichtetes Zylinderepithel; indes ist dasselbe nur bei zwei 
der Lumina in der ganzen Zirkumferenz nachweisbar, während in dem dritten 
beide Epithelarten vorkommen. Verfolgt man das Gebilde weiter, so werden 
aus den drei Hohlräumen zwei und schlielslich einer, und nunmehr bleibt der 
Zylinderzellencharakter des Epithels durchweg gewahrt (siehe Fig. 2). Dasselbe 
ist sehr ungleichmälsig hoch entwickelt, besteht manchmal aus sehr wenigen, 
an anderen Stellen aus vielen Zellenlagen und springt nicht selten knopf- oder 
stumpfkegelförmig gegen die Lichtung vor, so dafs oft das Lumen nicht gerad- 
linig durch die innerste Zellenreihe begrenzt ist. Vielmehr bemerkt man häufig 
spalt- und becherförmige Ausbuchtungen an der Oberfläche des Epithels und 
konstatiert weiter an den diese Buchten direkt begrenzenden Zellen die Tendenz, 
sich radiär zu diesen Krypten anzuordnen. Es macht also ganz den Eindruck, 
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als ob hier drüsenäl:nliche Einsenkungen des Epithels vorlägen. Gegen das 
Ende des Ganges treten nun innerhalb des Epithels spaltförmige oder auch 
ovale und rundliche, kleine Lücken auf, und ganz besonders deutlich an letzteren 
erkennt man, dafs das Epithel in einer einfachen Lage hoher Zylinderzellen 
diese Lücken umschliefst. Am allerdeutlichsten ist dieser Befand am Ende des 
Ganges zu erheben, dort, wo im Schnitt der Gang aufhôrt, und stait dessen 
ein solider Epithelhaufen und inmitten desselben jene kleinsten Lumina sich 
präsentieren (siehe Fig. 3). Des weiteren ist noch folgendes zu bemerken. Im 
Bereiche des geschichteten Zylinderepithels erscheinen häufig die dem Lumen 
zugekehrten Abschnitte der Zylinderzellen kolbig aufgetrieben, wie gequollen. 
Und zwar handelt es sich fast stets nicht um einzelne Exemplare dieser Zellen, 
sondern um Gruppen von solchen, die diese Beschaffenheit besitzen. Bisweilen 





Fig. 2, 


läfst sogar fast in der ganzen Zirkumferenz des Lumens die innerste Zellenlage 
diesen Zustand erkennen. Betrachtet man die am stärksten aufgetriebenen 
Zellen, die zum Teil fast Kugelform angenommen haben, mittelst Ölimmersion, 
so zeigt sich namentlich an Präparaten, die behufs Nachweises der Gonokokken 
mit Borax-Methylenblau gefärbt sind, dafs der Zellinhalt aus einem fein- 
maschigen Netzwerk besteht, dessen einzelne Fäden sich durch eine sehr leb- 
hafte Affinität zum Methylenblau auszeichnen, während die Lücken fast völlig 
ungefärbt geblieben sind. An so beschaffenen Zellen ist von einem Kern nichts 
mehr zu sehen (siehe Fig. 4). Leider konnte wegen Mangels an Schnittmaterial 
eine spezifische Schleimfärbung, z. B. mit Thionin, nicht ausgeführt werden. 
Im übrigen weist der Inhalt der Lumina die gleichen Bestandteile wie der 
Hauptgang auf; nur nimmt die Menge der polynukleären Leukocyten immer 
mehr ab, so dafs schliefslich fast nur noch eine feinfidige, bzw. feinkörnige 
Masse im Lumen nachweisbar ist. Überall durchwandern Leukocyten in be- 
trächtlicher Zahl das Epithel, und um die Gänge herum sieht man ein mäch- 
tiges Infiltrat, in dem, wie in den übrigen Fällen, die Plasmazellen bei weitem 
überwiegen. Dagegen war das Suchen nach Gonokokken im Bereiche des 
Zylinderepithels auch in diesem Falle vergeblich. 


Dies das Material, über das ich zu berichten habe. Ich möchte 
nur noch hinzufügen, dafs in sämtlichen Fällen Mifsbildungen an 
den Genitalien fehlten. Ich habe aufserdem eine Anzahl von ak- 
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zessorischen Gängen innerhalb des Orificium urethrae internum 
und in der Nachbarschaft desselben gesehen, also paraurethrale 
Gänge im strengen Sinne des Wortes, oft vergesellschaftet mit 
Hypospadie, wie das ja häufig genug betont ist. Da ich diese 
Fälle aber nur klinisch beobachten konnte und niemals Gelegenheit 
hatte, solche Gänge histologisch zu bearbeiten, so möchte ich auf 
diese Gebilde nicht weiter eingehen. 

Auch auf eine klinische Würdigung der oben mitgeteilten 
Fälle möchte ich verzichten, da über diese Seite der Frage ja völlige 
Klarheit herrscht. Nur zwei Punkte mögen kurz gestreift werden. 





Mit vollster Absicht ist Fall I in solcher Ausführlichkeit mit- 
geteilt worden, obwohl der ganze Verlauf desselben kein sehr 
günstiges Licht auf den behandelnden Arzt wirft, wenn auch viel- 
leicht der Umstand, dafs es der erste Fall war, den ich zu sehen 
Gelegenheit hatte, ein wenig mich entlasten dürfte. Eine ganze 
Reihe von Rezidiven mulste erst der Patient über sich ergehen 
lassen, ehe der Ursache für dieselben, jenem kleinen, von Zeit zu 
Zeit etwas eiternden Knötchen am Präputium die notwendige Auf- 
merksamkeit geschenkt wurde. Dafs übrigens anfangs, wenn man 
erstmalig etwas Derartiges zu sehen bekommt, die richtige Erkenntnis 
dieser Dinge unter Umständen erhebliche Schwierigkeiten bereiten 
kann, darauf weist auch Jesionek hin ; und wie man sich täuschen kann, 
beweist, um nur ein Beispiel anzuführen, der erste Fall Toutons, 
den hervorragende französische Dermatologen als eine Sklerose be- 
trachteten und dementsprechend behandelten, und den erst Touton 
richtig deutete. Kurzum, solche Erfahrungen, wie die in Fall I 
und an Toutons Patienten gesammelten, zeigen zur Evidenz, wie 
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wichtig die Kenntnis dieser Dinge ist. Man denke daher stets bei 
Eiter produzierenden Prozessen am Penis an die Möglichkeit einer 
gonorrhoischen Infektion und versäume nie die mikroskopische 
Untersuchung des Sekretes, die in der Regel mit einem Schlage 
die Klärung der Situation bringt. Es wird dadurch manches Unheil 
verhütet werden! 

Der zweite Punkt, auf den ich kurz zu sprechen kommen 
möchte, ist der, dafs es sich in den drei letzten mitgeteilten Fällen 
um eine isolierte gonorrhoische Infektion akzessorischer Gänge 
handelt, während die Urethra von der Infektion verschont geblieben 
ist. Derartige Ereignisse sind gegenüber der relativ häufigen 
gleichzeitigen Erkrankung der Urethra und solcher Gänge als recht 
selten anzusehen. Finger bezeichnet in seinem Lehrbuch einen 
derartigen von ihm beobachteten Fall sogar als ein Kuriosum. 
Immerhin sind bereits eine ganze Anzahl solcher Beobachtungen 
publiziert, so von Bruhns, Bäumer, Fick, Horvath, Ehr- 
mann, Lanz, Lippmann, Pezzoli, Reichmann, Vofs u.a. 
Warum es im einzelnen Falle nicht zur Infektion der Urethra, sei 
es gleichzeitig oder sei es sekundär von dem infizierten Gange aus. 
kommt, wird mit Sicherheit wohl niemals zu entscheiden sein. 
Zunächst dürfte es schon schwierig sein, ein Urteil darüber zu 
gewinnen, aus welchem Grunde gelegentlich des impuren Coitus 
die akzessorischen Gänge gonorrhoisch infiziert werden, die Urethra 
dagegen nicht miterkraukt. Und ist der Gang infiziert, wie kommt 
es alsdann, dafs das Ergriffenwerden der Harnröhre ausbleibt, ob- 
wohl gelegentlich viele Wochen oder Monate verstreichen, ehe die 
Gonorrhoe der Gänge diagnostiziert und beseitigt wird? Eine 
einigermalsen sichere Antwort auf diese Frage zu erteilen, ist, wie 
gesagt, unmöglich. Für gewisse Fälle, wie z. B. die von mir mit- 
geteilten, dürfte indessen vielleicht als Erklärung für das Aus- 
bleiben der Erkrankung der Urethra einmal der Umstand heran- 
gezogen werden, dafs die gefahrbringende Infektionsquelle ziemlich 
weitab von der äulseren Harnröhrenmündung gelegen ist, und ferner 
zweitens, dafs die von solchen Gängen im allgemeinen produzierte 
Eitermenge als verhältnismäfsig recht spärlich bezeichnet werden 
muls. Ganz unerklärlich bleiben aber solche Beobachtungen, wie 
z. B. die von Vofs niedergelegte, wo die Harnröhre nicht mit- 
erkrankt war, obwohl der gonorrhoisch aftizierte Gang innerhalb 
des Orificium urethrae lag. 

Die Diagnose der isolierten Gonorrhoe solcher Gänge gestaltet 
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sich insofern etwas schwieriger, als ein Moment, das an sich schon 
auf die richtige Deutung der Sachlage hinleiten könnte, nämlich 
_ der eitrige Ausfluls aus der Harnröhre, ausgeschaltet ist. So war 
beispielsweise einer meiner Fälle als „chronischer Furunkel“ und 
ein anderer als „Follikulitis* angesprochen worden. Für solche 
Fälle gilt also erst recht und doppelt die Mahnung, niemals eine 
mikroskopische Untersuchung des auf Druck fast stets zu gewinnen- 
den Sekretes zu unterlassen. 

Um schliefslich auch einige Worte über die Behandlung der 
in Frage stehenden Gebilde zu sagen, so wird man, wenn irgend 
angängig, dieselben mit dem Messer entfernen. Verweigert jedoch der 
Patient einen chirurgischen Eingriff, oder ist derselbe wegen besonderer 
Lokalisation der Erkrankung nicht ausführbar, so stehen noch folgende 
Wege offen. Entweder man versucht, mittels einer feinen abge- 
stumpften Kanüle irgend ein Medikament, am besten eine hoch- 
prozentige Argentumlösung, in den Gang hinein zu bringen. Oder 
man verfährt so wie in Fall Il, indem man die Gänge galvano- 
kaustisch, sei es direkt oder nach vorheriger Spaltung, zerstört. 
Oder endlich, man versuche, den Gang auf elektrolytischem Wege 
zur Verödung zu bringen. 

Nach diesen der praktischen Seite der Frage gewidmeten Aus- 
fiihrungen komme ich nunmehr zur Besprechung der Histologie 
dieser Gebilde und der damit aufs engste verknüpften Genese der- 
selben. 

Rekapituliere ich nach dieser Richtung hin kurz die oben mit- 
geteilten Fälle, so ergeben sich folgende Hauptpunkte: 

FallI. Zwischen den Blättern des Präputium gelegener Gang, 
ohne Verzweigungen, ausgekleidet mit einem geschichteten Platten- 
epithel, das die Horn- und Körnerschicht vermissen lälst. 

Fall III. Zwei an der Unterfliche des Penis in der Raphe 
verlaufende Gänge von gleicher Beschaffenheit wie Fall I. 

Fall LV. Gang an der Unterfläche des Penis, seitlich von der 
Mittellinie beginnend und im Corpus cavernosum urethrae endigend, 
olıne Verzweigungen. Histologisch übereinstimmend mit Fall I und 
III bis auf den allerletzten, innerhalb des Corpus cavernosum be- 
findlichen Abschnitt. Hier tritt an Stelle des geschichteten Platten- 
epithels ein geschichtetes Zylinderepithel, und durch eine Reile 
von Schnitten fehlt ein Lumen. Stellenweise Kanalisierung des 
Epithels durch intraepitheliale Abszefsbildung. Im Bereiche des 
Zylinderepithels keine Gonokokken. 
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Fall V. Gang an der Unterflache des Penis in der Raphe. 
Im Anfangsteil beschaffen wie Fall I, III und IV. In der Tiefe da- 
gegen Abzweigungen, überwiegend ausgekleidet mit geschichtetem 
Zylinderepithel. In den Endgängen sekretorische Vorgänge innerhalb 
der Zylinderzellen. Aufserdem Lückenbildungen innerhalb des 
Epithels, umgrenzt von einer einfachen Lage hoher Zylinderzellen. 
Soweit Zylinderepithel vorhanden, keine Gonokokken nachweisbar. 

Fall I und III weisen keine Besonderheit auf. Es liegen hier 
Befunde vor, die von allen Autoren, die sich mit diesen Gebilden 
beschäftigt haben, erhoben wurden. 

Anders liegt die Sache in Fall IV und V. Histologische 
Eigentümlichkeiten, wie die hier gefundenen, oder ähnliche Dinge 
sind nicht gerade häufig beschrieben im Vergleich zu der doch schon 
ganz erheblichen Fülle des bisher veröffentlichten Materials. Und 
doch glaube ich, dafs gerade diese Besonderheiten von erheblicher 
Wichtigkeit für die Deutung wenigstens sehr vieler, wenn nicht 
aller akzessorischen Gänge am Penis sind. 

Schon Touton konnte in seinem ersten Falle von „Follikulitis 
praeputialis gonorrhoica“ kurze Abzweigungen des Ganges feststellen, 
glaubt aber, dafs dieselben nicht primär angelegten Seitenzweigen 
entsprächen, sondern ganz gut durch Zusammenfalten der Wand 
nach der Entleerung des Eiters zustande gekommen sein könnten. 

Jadassohn sah (siehe Fall IV der vier an der Ünterfläche 
des Penis gelegenen, von ihm untersuchten Gänge) in den tiefsten 
Schichten eine Anzahl bald kreisförmiger, bald unregelmäfsig ge- 
stalteter Lumina nebeneinander und hält daher die Annahme für min- 
destens sehr wahrscheinlich, dafs „sich hier bereits eine Anzahl von Ver- 
zweigungen des ursprünglich ungeteilten Ganges ausgebildet hat“. 
Die sämtlichen Verzweigungen weisen Zylinderepithel auf, bestehend 
aus einer einfachen Lage hoher und 1—2 Lagen mehr kubischer 
Ersatzzellen. Jadassohn konnte hier keine Gonokokken nach- 
weisen. Nach einem Jahre hatte sich wieder ein Knötchen gebildet. 
Der Gang war im Anfang mit geschichtetem Plattenepithel, in der 
Tiefe mit Zylinderepithel ausgekleidet. Es bestand kein Zusammen- 
hang mit dem erst exstirpierten Gebilde. 

Fabry beschreibt einen präputialen Gang (Fall I seiner Beob- 
achtung), dessen Hauptgang mit geschichtetem Plattenepithel aus- 
gekleidet war, während die kleineren und kleinsten Lumina, „unver- 
kennbar Drüsenausführungsgänge und Alveolen“, ein einschichtiges 
Zylinderepithel enthielten. 
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Ferner waren in einem Falle von Bruhns — es handelt sich um 
ein zwischen den Präputialblättern befindliches Knôtchen — mikro- 
skopisch zwei Lumina zu konstatieren, von denen das eine mit 
typischem Zylinderepithel ausgekleidet war. 

Ehrmann demonstrierte Präparate von einem übrigens nicht 
gonorrhoisch infizierten, am Rande des Präputium sitzenden Gange, 
in denen Reste von Schleimdrüsen zu sehen waren. 

Winkler konnte in seinem zweiten Falle mikroskopisch drei 
Gänge nachweisen. Diese waren sehr schmal und vielfach ver- 
zweigt, und ein eigentliches Lumen war nur an einigen Schnitten 
zu sehen. Das Ganze machte vielmehr den Eindruck eines unregel- 
mäfsigen Bandes von Epithelien mit Ausläufern. 

Schliefslich mufs ich noch kurz über die beiden von Fick 
mitgeteilten Fälle referieren. Der erste, ein präputialer Gang, ur- 
sprünglich einfach, weist in den tieferen Partien vielfache Ver- 
zweigungen auf, von denen einige mehrschichtiges Zylinderepithel 
zeigen. Im Bereiche dieses letzteren nur spärliche Gonokokken. 
Aufserdem weist Fick auf Hohlräume zwischen den Epithelzellen 
hin, die mit Exsudatzellen gefüllt sind. Der zweite, ebenfalls 
innerhalb des Präputium lokalisierte Gang ist in der Tiefe sehr 
ausgiebig verzweigt und überall mit geschichtetem Plattenepithel 
ausgekleidet. Ferner ist ein kreisrundes, kubisches Epithel führen- 
des Lumen nachzuweisen. Dieses mündet einerseits in den Haupt- 
gang, andererseits führt es bis zu einem Komplex von kleinen, mit 
Epithel ausgekleideten Hohlräumen. Dieses letztere ist einschich- 
tiges, hohes Zylinderepithel. Der dem Lumen zugekehrte Anteil 
färbt sich sehr schwach, der basale ist fein granuliert und inten- 
siver gefärbt. „Es handelt sich also offenbar um eine verzweigte 
tubulöse Drüse“, die vom eigentlichen Gang und seinen Verzwei- 
gungen weit abgelegen ist. Im Lumen dieser Drüsengänge und 
des Ausführungsganges finden sich keine Gonokokken. Weiterhin 
sah - F. solide Epithelinseln im Gesichtsfeld, und zwar bei einer 
Reihe aufeinander folgender Schnitte, so dafs F. anzunehmen geneigt 
ist, dafs ihm „solide Epithelzapfen“ vorgelegen haben, die erst in 
ihren dem Hauptgang benachbarten Teilen dadurch ein Lumen er- 
halten hätten, dafs infolge des Entzündungsprozesses der solide 
Epithelzapfen ausgehöhlt worden sei. Diese Annahme gewinne 
an Wahrscheinlichkeit, da die Epithelinseln mit Leukocyten 
durchsetzt seien, und sich an manchen Stellen die beim ersten Fall 
beschriebene Höhlenbildung im Epithel auch hier beobachten lasse. 
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Versuche ich nunmehr auf Grund der hier mitgeteilten Unter- 
suchungsergebnisse anderer Autoren und des eigenen Materials die 
akzessorischen Gänge im Präputium und an der Unterfläche des 
Penis nach histologischen Gesichtspunkten zu ordnen, so ergeben 
sich folgende Gruppen: 

1. Einfache, unverzweigte Gänge, durchweg ausgekleidet mit 
geschichtetem Plattenepithel. (In fast allen einschlägigen Publikationen 
beschrieben; Fall I und III eigener Beobachtung.) 

2. Einfache, unverzweigte Gänge, im weitaus grölsten Teil des 
Verlaufs mit geschichtetem Plattenepithel, in der Tiefe mit geschich- 
tetem Zylinderepithel ausgekleidet (Jadassohn, zweites Knötchen 
in Fall IV; Fall IV eigener Beobachtung). 

3. Gänge, im Anfangsteil einfach, in den tieferen Teilen mehr 
oder weniger verzweigt. Anfangsteil mit geschichtetem Platten- 
epithel, Verzweigungen zum Teil oder ausnahmslos mit Zylinder- 
epithe] ausgekleidet (Jadassohn, Bruhns, Fick u. a.; Fal V 
eigener Beobachtung). 

4. Fälle, in denen sich ein Hauptgang mit oder ohne Ver- 
zweigungen findet, sämtlich mit geschichtetem Plattenepithel aus- 
gekleidet. Aufserdem ein Konvolut von Lumina, umsäumt von 
einer einfachen Lage hoher Zylinderzellen; in einem Falle beide 
Abschnitte miteinander kommunizierend durch einen Verbindungs- 
gang, dessen Lumen von einer einfachen Lage kubischer Zellen 
begrenzt ist. (Fall II von Fick; Fall I von Fabry; vielleicht 
Fall Ehrmann.) 

Bemerkenswert erscheinen noch vier Befunde, die bisher aufser- 
ordentlich selten erhoben sind. 

Erstens ist das der Nachweis sekretorischer Vorgänge innerhalb 
der Zylinderzellen (Fall II von Fick; Fall V eigener Beobachtung). 

Zweitens ist zu erwähnen das Vorhandensein solider Epithel- 
zapfen (Fick; Winkler; Fall IV eigener Beobachtung). 

Drittens sei hingewiesen auf das Auftreten intraepithelialer 
Abszesse, die zur Kanalisierung solcher soliden Epithelzapfen führen 
könnten (Fick; Fall IV eigener Beobachtung). 

Viertens sei das Auftreten sog. intraepithelialer Drüsen, d. h. 
von rundlichen oder ovalen kleinsten Hohlräumen, die von einer 
einfachen Lage hoher Zylinderzellen umschlossen sind, betont 
(Fall V eigener Beobachtung). 

Auf diesen letzteren Punkt hat übrigens bereits Paschkis, der 
an Leichenmaterial arbeitete und nur paraurethrale Gänge sensu 
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strictiori untersuchte, aufmerksam gemacht. Auch lieferte ihm das 
reiche Material von 12 Fällen fast alle die Bilder, die ich soeben für 
die Gänge in der Haut des Penis zu skizzieren versucht habe. 
Nur vermisse ich ein näheres Eingehen auf die in die eigentlichen 
Gänge einmündenden „Drüsen“ und die in der Umgebung der 
Gänge liegenden „Drüsenpakete“, so dafs es nicht möglich ist, eine 
klare Vorstellung über die Histologie dieser Dinge zu gewinnen. 
Ich glaubte wegen der nun folgenden Erörterungen wenigstens kurz 
die Untersuchungsresultate von Paschkis andeuten zu müssen, ver- 
weise jedoch bezüglich Einzelheiten auf dessen, ausführliche Arbeit. 
Es steht nunmehr die Frage zur Diskussion: Was haben diese 
Gebilde zu bedeuten, welches ist ihre Herkunft und ihre Ent- 
wicklung? 
Touton äufsert sich darüber folgendermalsen: „Ich halte sie 
(sc. die Gänge) mit Sicherheit für Talgdrüsen, denen infolge der 
Erkrankung ihr spezifisch sezernierendes Epithel fehlt. Dasselbe 
ist ersetzt durch gewöhnliches, geschichtetes Pflasterepithel.“ Aller- 
dings müssen Touton doch gewisse Zweifel an der Talgdrüsennatur 
aufgestiegen sein; denn er erklärt weiterhin, es mülste „im Vergleich 
zu den gewöhnlichen Gröfsenverhältnissen eine wesentliche Ver- 
längerung* derselben (sc. Talgdrüsen) stattgefunden haben. 
Jadassohn findet weder klinisch noch histologisch Anhalts- 
punkte für die Talgdrüsennatur der fraglichen Gebilde (sc. soweit 
sie zwischen den Präputialblättern gelegen sind), sondern meint, 
dals es höchstwahrscheinlich verlagerte oder an ungewöhnlicher 
Stelle gebildete Tysonsche Drüsen resp. Krypten, d. h. einfache, 
drüsengangartige Einsenkungen der Epidermis seien. Und hinsichtlich 
der Gänge an der Unterfläche des Penis sagt Jadassohn, dieselben 
stellten sich dar wie eine wirkliche Drüse, deren Ausführungsgang 
allein das geschichtete Pflasterepithel trage. „Welcher Art aber 
dieses abnorme Gebilde ist, welcher entwicklungsgeschichtlichen 
Anomalie es seine Entstehung verdankt, vermag ich nicht zu sagen“. 
Röna meint, wenn man ins Auge fasse, dafs die paraurethralen 
Gänge (sensu strictiori) häufig mit anderen Entwicklungsanomalien 
der Urethra zusammen vorkämen, so werde man naturgemäls zu 
der Anschauung gedrängt, dafs dieselben auch einer embryonalen 
Störung ihre Entwicklung verdankten, indem die Ränder von sekun- 
dären Längsfalten der Urethralrinne miteinander verwüchsen. Und 
die Entstehung der präputialen und an der Unterfläche des Penis 
gelegenen Gänge erklärt er in folgender Weise: Nach Schlufs der Ure- 


590 C. Gutmann. 


thralrinne wachsen durch die Verlötungsstelle die Geflechte des Corpus 
cavernosum von, rechts und links hindurch. Durch das sich ent- 
wickelnde Corpus cavernosum werde die Haut von der Harnröhre 
abgedrängt, und es bleibe als Ausdruck der Verwachsung der 
Urethralrinne nur ein Hautwulst sichtbar: die Raphe. Durch das 
Corpus cavernosum könne aber auch ein in oder neben der Ver- 
lötungsstelle der Urethra gebildeter Hohlgang von der Schleimhaut 
in die Haut gedrängt werden. Wie nun die Raphe durch ungleich- 
mälsiges Wachstum ihre mediane Lage verlieren könne, ebenso 
könne ein Hautgang in eine zur Mittellinie schräge Lage kommen. 
Komme ein so gebildeter Gang an die Stelle zu liegen, wo sich 
der Präputialwulst erhebe, so könne er durch die sich erhebende 
Falte weit weg von der ursprünglichen Bildungsstätte in den Rand 
des Präputium hinein gelangen. 

Mit diesen Anschauungen Rönas decken sich diejenigen Ehr- 
manns vollkommen. 

Des weiteren wäre hier Paschkis zu erwähnen, dessen Unter- 
suchungen sich allerdings, wie schon angeführt, nur auf paraurethrale 
Gänge im strengen Sinne des Wortes erstrecken. Er führt die- 
selben, übereinstimmend mit Röna und Ehrmann, zum Teil auf 
Verklebung sekundärer Längsfalten der Urethralrinne zurück; doch 
ist für ihn die Annahme wahrscheinlicher, dafs diese und ähnliche 
„Gänge“ aus „Epithelpartien samt Drüsenanlagen* entstehen, die 
bei der Abspaltung der Urethra von der äufseren Haut ,selb- 
ständig wurden und dann selbständig ein Lumen“ bekamen. 

Ferner erklärt Stieda, vorwiegend auf Tourneux rekurrierend, 
die Entstehung der Gänge an der Unterfliiche des Penis, die er 
als „Hautgänge, Ductus cutanei“ anspricht, in folgender Weise: 
„Nun aber ist meiner Ansicht nach das Verhalten der bei Ver- 
schlufs der Rinne (sc. Urethral-) gebildeten Raphe sehr bemerkens- 
wert. Wir sehen, dafs die untere Fläche des Penis wie der Gang 
der Raphe nicht glatt, sondern im Querschnitt höckrig ist. Es 
unterliegt wohl keinem Zweifel, dafs diese Höcker der Ausdruck 
von Liingsleisten sind. Mit anderen Worten: die Raphe, die sich 
gebildet hat, ist nicht glatt, sondern hat unregelmälsige Längsleisten. 
Diese Leisten und die zwischen den Leisten befindlichen, von den 
Leisten umschlossenen Räume sind es, welche meiner Ansicht 
nach zur Entstehung der (sub)kutanen Ductus Anlals geben — 
indem die Ränder der Leisten in einer unbestimmten Ausdehnung 
verwachsen und dadurch einen Gang bilden. Selbstverständlich 
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mufs ein solcher Gang mit einem Epithel ausgekleidet sein, wie 
das Epithel der äufseren Haut.“ Schliefslich betont Stieda, dafs 
von einem Zusammenhange dieser kutanen Gänge mit der Harnröhre 
keine Rede sein könne. 

Fast gleichzeitig mit Stieda publizierte Lichtenberg einen 
Aufsatz über diesen Gegenstand, der im wesentlichen der Genese 
der „paraurethralen Gänge des Mannes“ gewidmet ist. Lichten- 
berg hält die „paraurethralen Gänge* für Abkömmlinge des Ure- 
thralseptum, dadurch entstanden, dafs durch das von beiden Seiten 
ber sich keilförmig einschiebende Mesoderm Septumteile von der 
übrigen Masse abgeschnürt und dauernd auf die Körperoberfläche 
gebannt würden. Dabei könne es vorkommen, dafs mit einem Teil 
der Harnröhrenanlage auch die Anlage einer Drüse mit abgeschnürt 
werde. Bei der Deutung der sog. präputialen Gänge sind nach 
Lichtenberg die etwas komplizierteren Verhältnisse bei der 
Bildung des Präputium mit ins Auge zu fassen. Durch die 
gonorrhoische Erkrankung ändert sich nun nach Lichtenbergs An- 
sicht das histologische Bild derart, dats die Drüsenelemente ver- 
schwinden und als Folge entzündlicher Metaplasie durch geschich- 
tetes Pflasterepithel ersetzt werden. 

Damit dürften diejenigen Arbeiten, die sich ausgiebiger mit 
der Genese der akzessorischen Gänge befassen, erschöpft sein. Mau 
ersieht aus diesen Literaturauszügen, dals die Anschauungen über 
die Herkunft dieser Gebilde im Laufe der Zeit grofse Wandlungen 
durchgemacht haben. Wenn man von Oedmansson absieht, der, 
wie ich Toutons Ausführungen entnehme, diese Gänge für dilatierte 
Lymphgefäfse ansah, eine Ansicht, die sich sehr bald als unhaltbar 
herausstellte, so dreht sich die Diskussion zunächst um die Meinung 
Toutons, der die Gänge als Talgdrüsen ansprach, deren sezernie- 
rendes Epithel infolge des entzündlichen Prozesses den Charakter 
eines geschichteten Plattenepithels angenommen habe. Aber schou 
Jadassohn gelangt zu einer Ablehnung der Toutonschen Ansicht, 
für deren Richtigkeit er weder klinische noch histologische Anhalts- 
punkte zu gewinnen vermochte. Und hinsichtlich der Gänge an 
der Unterfläche des Penis enthielt sich Jadassohn eines Urteiles. 
Alle späteren Autoren, soweit sich dieselben zu Toutons Anschau- 
ungen äulserten, erklärten ebenfalls dieselben für nicht richtig oder 
zum mindesten die Talgdrüsennatur für nicht erwiesen, indem 
immer und immer wieder betont wurde, dafs doch wenigstens 
gelegentlich einmal wenn auch noch so spärliche Reste des sezer- 
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nierenden Parenchyms sich hätten nachweisen lassen müssen, und 
dals die in Frage stehenden Gänge einen viel zu grolsen Umfang 
besäfsen, um von Talgdrüsen herrühren zu können. 

Ob überhaupt eine gonorrhoische Infektion der Talgdrüsen 
möglich ist und vorkommt, kann meines Erachtens weder mit Be- 
stimmtheit behauptet noch verneint werden. Riehl erklärte aller- 
dings noch 1303, dafs eine solche Infektion nicht selten sei. z. B. 
an den Labien, am Scrotum, am Integumentum penis, seltener in 
der Umgebung des Genitale. Wie freilich Riehl dies beweisen 
will, ist aus dem diesbezüglichen Referat über Riehls Ausführungen 
nicht ersichtlich. 

Die gonorrhoische Infektion von Gängen, die als Ausstülpungen 
des inneren Präputialblattes angesprochen werden, und die sich 
histologisch als Hautgänge dokumentieren, in die zahlreiche Talg- 
drüsen münden, wird von Ehrmann, Róna und Paschkis be- 
stimmt verneint. Derartige Gänge habe ich bisher bei drei Patienten 
gesehen. Dieselben salsen am inneren Präputialblatt oder in der 
Gegend des Limbus uud präsentierten sich als eine mehr spalt- 
törmige oder auch als eine, wie Roöna sich ausdrückt, schleienmaul- 
ähnliche, klaffende Offaung. Eines dieser Gebilde konnte mikro- 
skopisch untersucht werden. Ich fand eine spaltfürmige Krypte 
der Haut; die epitheliale Auskleidung entsprach absolut der Epi- 
dermis; auch die Hornschicht überzog vollkommen das Innere der 
Krypte, und in dieselbe mündeten einige Talgdrüsen ohne Haarbalg. 
Es lag also ein Bild vor, ganz übereinstimmend mit den Beschrei- 
bungen der eben zitierten Autoren. Diesen Patienten hatte ich 
wiederholt wegen Gonorrhoe behandelt, aber zu einer Infektion 
dieser Krypte war es nicht gekommen, obwohl dieselbe sozusagen 
andauernd in den gonorrhoischen Eiter hineintauchte. Es scheiut 
demnach die obige Behauptung Ehrmanns u. a., dals diese Art 
von Gängen der gonorrhoischen Intektion nicht anheimfalle, zu 
Recht zu bestehen. Dies dürfte wohl daran liegen, dafs die Horn- 
schicht des Epithels die darunter liegenden Zellenreihen vor dem 
Eindringen der Gonokokken bewahrt. 

Nach diesen nicht streng zum Thema gehörigen, aber doch 
in gewissem Sinne an dasselbe sich anlehnenden Ausführungen 
komme ich nunmehr zu den neueren Theorien über die Genese der 
akzessorischen Gänge. Wir sehen, dafs man neuerdings allgemein 
geneigt ist, die Entstehung der Gänge auf embrvonale Entwick- 
lungsstörungen zurückzuführen. Über die Art und Weise freilich, 
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wie das geschieht, gehen die Ansichten auseinander. Während 
Stieda Längsleisten der Raphe, die bei der Bildung der letzteren 
partiell miteinander verwachsen, für die Entwicklung der Gänge 
an der Unterfläche des Gliedes verantwortlich macht und hinsicht- 
lich der Entstehung der übrigen Gänge sich eines Urteils enthält, 
greifen Röna und Ehrmann auf sekundäre Längsfalten der Ure- 
thralrinne zurück, die miteinander verwachsen und durch das 
wachsende Corpus cavernosum nach der Haut abgedrängt werden 
sollen. Paschkis schliefst sich zum Teil dem an, sieht es aber für die 
Mehrzahl der Gänge als wahrscheinlicher an, dafs sie aus Epithel- 
partien samt Drüsenanlagen stammen, die bei der Abspaltung der 
Harnröhre von der Haut selbständig wurden. Lichtenberg wiederum 
hält die Gänge für Abkömmlinge des Urethralseptums, für Teile 
der Harnröhrenanlage, teilweise mit gleichzeitiger Abschnürung 
einer Drüsenanlage. 

Über die Wertigkeit dieser verschiedenen Ansichten ein Urteil 
zu fällen, halte ich mich nicht für berechtigt; ich wollte nur eine 
kurze Übersicht über die neueren Anschauungen betreffs der Genese 
dieser Gänge geben, einmal weil mir die Klärung der Natur dieser 
Gebilde einigermalsen wichtig und theoretisch interessant zu sein 
scheint, und zweitens weil ich glaube, für die Auffassung, dafs es 
sich hier in der Tat um entwicklungsgeschichtliche Störungen 
handelt, histologische Gesichtspunkte ins Treffen führen zu können. 
Ohne also an den Anschauungen der anderen Autoren Kritik üben 
zu wollen, möchte ich mich für die Ansichten Lichtenbergs er- 
klären, dessen Theorie entschieden die bestfundierte ist, weil sie 
auf ausgedehnten entwicklungsgeschichtlichen Studien basiert. 

Welches sind nun die histologischen Befunde, die als Stützen 
für diese Theorie angesehen werden können und müssen? 

Die beiden ersten von mir mitgeteilten Fälle liefern keine 
zwingenden Beweise für die Richtigkeit der Theorie, da bei ihnen 
lediglich der Nachweis eines geschichteten Plattenepithels erbracht 
werden konnte, also ein Befund, der sehr häufig bei der Unter- 
suchung dieser Gebilde erhoben werden konnte. Ich möchte aller- 
dings nicht unterlassen, nochmals zu betonen, dafs dieses Epithel 
des Stratum corneum und granulosum entbehrt, mithin derjenigen 
Eigenschaften, die gerade für das Epithel der äufseren Haut 
charakteristisch sind. Weiter bemerke ich, dafs das Epithel gerade 
infolge des Fehlens dieser Schichten eine Beschaffenheit gewinnt, 
die es dem Schleimhautepithel nähert, welches wir, allerdings mit 
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gewissen Variationen in der Fossa navicularis, in der Pars prosta- 
tica urethrae und in der Blase vorfinden und unter pathologischen 
Bedingungen auch in den übrigen Abschnitten der Harnrohre aut- 
treten sehen. die unter normalen Verhältnissen von einem geschich- 
teten Zylinderepithel oder einer einfachen Lage von Zylinderzellen 
überzogen sind. Diese Beschaffenheit des die Gänge auskleidenden 
Epithels spricht nicht absolut für. aber ganz gewils doch nicht 
gegen die Abstammung der Ductus von der Harnrührenanlage. 
Wenn es aber gelingt, in solchen Gängen geschichtetes Zylinder- 
epithel, sei es ohne, sei es mit Sekretionserscheinungen in den dem 
Lumen zugekehrten Zylinderzellen nachzuweisen, wenn man ferner 
innerhalb dieses geschichteten Zvlinderepithels sog. intraepitheliale 
Drüsen entdeckt, und wenn gar in der Tiefe eines solchen Ganges 
ein Komplex von Dumina mit einschichtigem hohen Zylinderepithel 
oder in der Nachbarschaft eine richtige tubulöse, mit dem Haupt- 
gang kommunizierende Drüse aufgefunden wird, so frage ich: wie 
könnten diese Erscheinungen anders erklärt werden als in dem Sinne, 
dafs hier Teile der Harnröhrenanlage, z. T. mit gleichzeitiger Ab- 
scheuerung einer Drüsenanlage, vorliegen? 

Ob nun das geschichtete PHasterepithel. das so häufig diese 
Gänge partiell oder ganz auskleidet, primär daselbst besteht. oder 
ob es sich erst, wie Lichtenberg annimmt, unter dem Einflusse 
der gonorrhoischen Entzündung aus dem Drüsenepithel entwickelt, 
und in welchem Umfange dies geschieht, ist meines Erachtens nicht 
ohne weiteres zu entscheiden. Dals solches Epithel normalerweise 
an einigen Stellen der Harnröhre zu finden ist, und der Umstand, 
dafs Paschkis geschichtetes Plattenepithel in gonorrhoisch nicht 
infizierten paraurethralen Gängen konstatieren konnte, spricht durch- 
aus für die erstere Möglichkeit. Andererseits ist ja die durch Bumm 
festgestellte Tatsache der Umwandlung von Zylinderepithel in ge- 
schichtetes Plattenepithel immer von neuem wieder bestätigt worden. 
Es wird wohl im wesentlichen von der Dauer der gonorrhoischen 
Infektion abhängig sein, ob und in welcher Ausdehnung etwa vor- 
handenes Zylinderepithel diese Umwandlung erleidet. Im übrigen 
wird nur die mikroskopische Untersuchung eines grofsen Materials 
von normalen akzessorischen Gängen am Penis über diese Frage 
den notwendigen Aufschluls bringen. Fs dürfte indessen schwer 
halten, sich solches Material zu verschaflen, da, wenigstens nach 
den Erfahrungen von Paschkis zu urteilen, denen ich mich auf 
Grund von zwei einschlägigen Beobachtungen am Lebenden durch- 
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aus anschliefsen mufs, die Gänge am Präputium und an der Unter- 
fläche des Gliedes unter normalen Verhältnissen wegen der ausfer- 
ordentlichen Feinheit ihrer Öffnung nur sehr selten wahrgenommen 
werden dürften. 

Bei der Verarbeitung eines solchen Materials könnte vielleicht 
auch noch eine zweite Frage ihrer Lösung entgegengeführt werden, 
die, soweit ich sehe, zuerst Fick angeschnitten hat. Fick be- 
schreibt nämlich, wie schon erwähnt, in seinem zweiten Falle solide 
Epithelinseln, und zwar bei einer Reihe aufeinanderfolgender, in 
derselben Schnittebene liegender Präparate, und meint daher, dafs 
hier „solide Epithelzapfen* vorliegen mülsten. Ähnliches berichtet 
Winkler bei Beschreibung seines zweiten Falles und sah ich selbst 
‘in meinem Fall IV. Es wäre nun interessant, zu eruieren, ob in 
der Tat ein Teil der Gänge, sei es im ganzen Verlaufe oder partiell, 
ursprünglich als solide Epithelzapfen angelegt sind, was man nach 
obigen Befunden vermuten könnte, und erst sekundär unter dem 
Einflusse der gonorrhoischen Infektion zu Hoblgängen werden, 
z. B. durch Bildung intraepithelialer Abszesse, wovon schon in einem 
früheren Abschnitt dieser Arbeit die Rede war. 

Ich bin am Schlusse meiner Ausführungen angelangt. Es sind 
also Gründe histologischer Natur, die mich dazu bestimmen, die 
akzessorischen Gänge am Penis, unter Ausschaltung der para- 
urethralen Gänge sensu strietiori, über die ich, wie bereits erwähnt, 
in histologischer Beziehung keine eigenen Erfahrungen besitze, als 
Abkömmlinge der Harnröhrenanlage anzusprechen; und ich komme 
somit auf histologischer Basis zu derselben Anschauung, die 
Lichtenberg im wesentlichen auf Grund entwicklungsgeschicht- 
licher Studien und Überlegungen über die Genese der Gänge ge- 
wonnen hat. 

Ich möchte nicht verfehlen, den Herren Professor Landow und 
Professor Touton bestens zu danken; dem ersteren für die Erlaubnis, 
dals ich in dem Laboratorium seiner Abteilung die histologischen 
Untersuchungen ausführen durfte, dem letzteren für die Überlassung 
seiner reichhaltigen Bibliothek. 
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I. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Zur Gonorrhoefrage Von Brauser. (Zentralbl. f. Gynäkologie, 
Nr 13, 1910.) 

Die Frage, ob im einzelnen Fall den Mann eine Schuld an der Er- 
krankung der Frau trifft, wird selten von der Patientin dem Gynäkologen, 
viel häufiger von dem betreffenden Mann dem Urologen vorgelegt. Ihre 
Beantwortung ist schwer und verantwortungsvoll. In den meisten Fällen 
finden sich beim Mann nur Filamente im klaren Harn. Die Bedeu- 
tung ihres blofsen Vorhandenseins darf nicht überschätzt werden, da sie 
nach den Untersuchungen B.s bei 50—70° , aller Männer vorkommen 
und sicher nicht immer durch Gonorrhoe bedingt sind. Häufige mikro- 
skopische Untersuchungen mit negativem (Gonokokkenbefund sind keine 
sichere Gewähr für das Nichtvorhandensein der Erreger, Provokation und 
Kulturverfahren lassen ebenfalls häüafig im Stiche. Dazu kommt die 
weitere Frage: Sind die Restkatarrhe derr minnlichen Urethra, auch wenn 
sie sicher keine Gonokokken mehr führen, oder aber andere entzündliche 
Harnröhrenerkrankungen des Mannes wirklich ganz harmlos für die Frau? 
Speziell ist sie ber der Urethritis non gonorrhoica zu erwähnen, über 
deren Infektiosität wir so gut wie nichts wissen. Alle diese Fragen sind 
vom Urologen allein kaum zu beantworten. Es wäre daher sehr wünschens- 
wert, wenn es durch Zusammenarbeit mit den Gynäkologen ermöglicht 
würde, eine möglichst grofse Anzahl von Parallelbeobachtungen bei Maun 
und Frau zu gewinnen. B. verhehlt sich die Schwierigkeiten seines Vor- 
schlares nicht, glaubt aber doch an dessen Durchführbarkeit, natürlich 
nur unter ausdrücklichem Einverständnis beider Teile. Kr. 


Zelleinschlüsse bei Harnrôhrengonorrhoe. Von Oberarzt 
Dr. Jancke-Bromberg. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 20.) 

Die Epithelien in dem Sekret frischer und älterer (ronorrhöen ent- 
halten vielfach Zelleinschlüsse ähnlich den v. Provazekschen Trachom- 
körpern, den Negrikörpern und den Zytonhyksosformen Guarneris in 
der Kaninchencornea. Der Nachweis gelang bisher in 16 Fällen, einmal 
noch nach dem Verschwinden der Gonokokken bis zur Abheilung der 
Urethritis. Dieselben Zelleinschlüsse fanden sich auch im Bindehautsack 
eines Kaninchens. das mit Gonokokkeneiter geimpft war. Zur Färbung 
eignet sich Fixierung mit Sublimatalkohol und 24 stündige Giemsafärbung 
mit Alkoholditlerenzierung. ebenso die Heidenhainsche Eisenhämatoxvlin- 
fürbung sowie eine Modifikation der Mannschen Färbung für Negrikörper. 

Bei Harnröhrengonorrhoe zeigen nur die Zylinder- und kubischen 
Fpithelien die Einschlüsse. ausnahmsweise die Plattenepithelien, beim 
Kaninchen die Konjunktivalepithelien. Die Zahl der Einschliisse in 
der einzelnen Zelle schwankt zwischen eins bis zehn. 

Ludwig Manasse-Berlin. 
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Four cases of gonorrhoeal arthritis treated by vaccine the- 
rapy. Von W. R. Jack-Glasgow. (Glasgow Medical Journal. April 1910.) 


Der erste Fall, den Jack mit Gonokokkenvakzin behandelte, hatte 
zehn Monate an intermittierendem Ausflufs gelitten und war dann an 
doppelseitiger Kniegelenkentzündung erkrankt, wogegen sich alle Therapie 
als machtlos erwies. Da sich keine Gonokokken aus dem Ausfluls züchten 
liefsen, wurde aus fünf verschiedenen Stämmen ein polyvalentes Vakzin 
hergestellt. Vier Tage nach der ersten Injektion von 4 Millionen Gk. 
nahm Schwellung und Schmerzen in den Kniegelenken ab, der opsonische 
Index stieg an. Jeden vierten oder fünften Tag wurden weitere Injek- 
tionen gegeben und jedesmal die Menge um 2 Millionen vermehrt. Der 
Patient konnte hiernach mit normal konfigurierten Gelenken und nur 
noch geringem Schmerz in einem Gelenk beim Gehen entlassen werden. 
Aber auch dieser Schmerz war nach drei Wochen ganz verschwunden. 

Der zweite Patient erkrankte ohne gonorrhoische Anamnese an 
Schmerzen und Schwellungen im rechten Hüft-, Knie-, Schulter- und 
linken Daumergelenk. Durch Salizylate, gelang es nicht die Gelenke 
und das leichte Fieber zu beeinflussen. Im Krankenhaus trat ein zwei 
Tage anhaltender Harnröhrenausfluls auf, in dem keine (sonokokken ge- 
funden wurden. Dagegen bestätigte der auf 0,6 erniedrigte opsonische 
Index gegen Gonokokken die Diagnose der gonorrhoischen Gelenk- 
affektion. In sechs Wochen wurden neun Injektionen des polyvalenten 
Vakzins, die bis zu 12 Millionen Gonokokken enthielten, gereben und 
der Patient mit schmerz- und schwellungsfreien Gelenken, aber mit noch 
leichter Steifigkeit im rechten Kniegelenk und geringen Abendtempera- 
turen entlassen. Die grifseren Vakzinmengen waren nicht imstande, den 
opsonischen Index höher zu bringen, als die kleineren. 

Der dritte Patient erkrankte vor zwei Jahren an Gonorrhoe, vor 
einem Jahr an einem rheumatischen Anfall und litt seit sechs Wochen 
wieder an Ausflufs. Seit drei Wochen bestanden Gelenkschmerzen. Im 
spärlichen Ausflufs konnten keine Gonokokken gefunden werden, dagegen 
war der opsonische Index 0,77. Nach zwei Injektionen des in den 
anderen Fällen angewandten Vakzins lielsen die Schmerzen nach, die 
Temperatur sank. Als mit der dritten Injektion statt 8 10 Millionen 
gegeben wurden, verstärkten sich die Schmerzen und die Schwellung 
der Kniegelenke. Der Index ging herunter, die Dosis hatte sich als 
zu grofs erwiesen. Nach im ganzen neun Injektionen in sieben Wochen 
wurde der Patient bis auf geringfügige Schmerzen in den Hacken ge- 
heilt entlassen. 

Der vierte Patient erkrankte einen Monat vor der Einlieferung an 
Gonorrhoe, bekam danach Schwellung und Schmerzen im linken Knie 
und Fieber. Da kein Austluls mehr vorhanden war, wurde dreimal der 
opsonische Index geprüft und 1,2, 0,84 und 0,75 gefunden. Aus diesem, 
wahrscheinlich durch Autoinokulation hervorgerufenen schwankenden 
Charakter wurde ein Hinweis auf die gonorrhoische Natur des Leidens 
entnommen und das kranke Gelenk punktiert. Aus der nur 1 cem be- 
tragenden Gelenkflüssigkeit, die auf Serumagar ausgebreitet wurde, gelang 
es erst nach drei Tagen eine Kolonie zu züchten, die zur Herstellung 
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eines Vakzins benutzt wurde. Schon nach der ersten Injektion von 
vier Millionen nahmen Schwellung und Schmerzen ab, das Fieber ver- 
schwand vollständig. Nach vier Injektionen der gleichen Dosis war 
der Patient so weit gebessert, dafs er durch Massage völlig geheilt 
werden konnte. 

Aus diesen Krankengeschichten geht die Überlegenheit des autogenen 
Vakzins hervor (Fall 4), ferner die Lehre, dafs man einige Tage auf die 
Entwicklung der Gonokokkenkolonien warten müsse — bis zu sechs — 
und schliefslich, dafs kleine Dosen in kurzen Intervallen den grofsen in 
längeren Intervallen zu gebenden vorzuziehen sind. Es empfiehlt sich, 
bei Arthritiden 1—2 Millionen alle 3—5 Tage oder 5 alle 7, auch 
10 Millionen alle 8—10 Tage zu geben. N. Meyer- Wildungen. 


Über Rektalgonorrhoe im Kindesalter. Von L. Kaumheimer- 
München. (Münch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 18.) 


Die Rektalgonorrhoe, als Komplikation der Vulvovaginitis kleiner 
Mädchen, findet in den Lehrbüchern der Kinderheilkunde nicht die ihr 
gebührende Beachtung; sie wird kaum erwähnt, kasuistische Mitteilungen 
fehlen in der pädiatrischen Literatur ganz. Verf. bringt daher zunächst 
einen genau beobachteten, schweren Fall, bei dem drei Monate lang 
Gonokokken im Rektalschleim nachgewiesen werden konnten, vier Wochen 
länger als im Vaginalsekret. 

Der häufigste Infektionsmodus ist der des direkten Überlaufens des 
Sekrets von der Vulva zur Analöffnung; gemeinsamer Gebrauch infi- 
zierten Badewassers, Thermometereinführung u. dgl. kommen erst in 
zweiter Linie in Betracht. Subjektive Symptome fehlen meist ganz, 
objektiv macht sich am frühesten die Schleimauflagerung auf den Stuhl 
bemerkbar. Im Spekulum zeigt sich Rötung und Schwellung der Schleim- 
haut mit stellenweisen grauweilsen Auflagerungen. Der Prozels scheint 
sich meist auf den untersten Darmabschnitt zu beschränken. 

Die Angaben über die Häufigkeit der Rektalgonorrhoe bei Kindern 
mit Vulvovaginitis gon. schwanken sehr bedeutend. Verf. erklärt dies 
daraus, dafs ein Teil der Autoren nur die manifesten Fälle mit deutlicher 
Sekretion in Betracht zieht, während z. B. Flügel bei allen an Go- 
norrhoe der Genitalien erkrankten kleinen Mädchen im Spekulum ent- 
nommenen Rektalschleim auf Gonokokken untersuchte, wobei er in 20°, 
Beteiligung des Mastdarms fand. Verf. meint, es könne sich vielleicht 
in einem Teil dieser Fälle nur um sog. Bakterienträger handeln, ohne 
dafs eigentliche Erkrankung der Schleimhaut vorlag, und erwähnt einen 
selbst beobachteten derartigen Fall. Möglicherweise kommt bei längerem 
Bestehen der Vulvovaginitis eine gewisse Immunität der übrigen Schleim- 
häute des Körpers gegenüber dem eigenen Gonokokkenstamm zustande, 
woraus sich die relative Seltenheit schwererer Mastdarmerkrankung bei 
zweifelloser Anwesenheit der Erreger erklären lielse, analog der geringen 
Häufigkeit der Ophthalmoblennorrhoe bei Kindern mit gonorrhoischer Geni- 
talerkrankung. 

Als Therapie wurden im Falle des Verf.s kleine Einläufe mit 
Tannin (1°',) und Albargin (0,19 ,) angewandt, daneben Thyresol inner- 


Gonorrhoe und Komplikationen. 601 


lich, dreimal täglich 0,15. Der Verlauf ist oft sehr hartnäckig; ob die 
Erkrankung chronisch werden kann, ist fraglich; immerhin ist zu er- 
wägen, ob nicht die erwähnte symptomlose Gonokokkeninvasion des Rek- 
tums bei den Kinderspitalsendemien von Vulvovaginitis gon. eine Rolle spielt. 

Prophylaktisch kommen Tamponade der Scheide, Bedeckung der 
Analöffnung mit einem Wattebausch, Unterlassen der Rektalmessungen 
in Betracht. Brauser-München. 


Sur la pathologie de l’urèthre postérieur. Von Michaelow. 
(Ann. des mal. gén.-urin, Vol. J, No. 3, 1910.) 

Die exakte Beobachtung der Harnröhre datiert vom Erscheinen des 
Oberländerschen Lehrbuches der Urethroskopie. Die Untersuchung 
der Pars posterior urethrae ist nach Oberländer sebr unangenehm für 
den Patienten, schwierig wegen der meist auftretenden Blutung und wegen 
des vielfach mehrdeutigen Befundes von zweifelhafter Bedeutung. Nach 
Guyon ist die urethroskopische Untersuchung der Pars posterior wegen 
der stets eintretenden Blutung verwirrend und wenig nützlich; bei tor- 
piden Katarrhen mit Prostatorrlioe findet man höchstens eine Hyper- 
trophie des Colliculus seminalis. Auch das Lehrbuch von Oberländer 
und Kollmann enthält keine warme Empfehlung der Urethroscopia 
posterior, stellt die Methode vielmehr als eine in praxi wenig angewen- 
dete hin. 

Wossidlo nahm die Frage der Indikation für die Urethroscopia 
posterior im Jahre 1908 wieder auf und legte dar, dafs die Erkrankungen 
des Colliculus seminalis mit verschiedenen Affektionen des Urogenital- 
apparates, insbesondere nervös-sexuellen im Zusammenhange stehen. — 
Der Verfasser teilt den Standpunkt Wossidlos und ist der Ansicht, 
dafs die Pars posterior Erkrankungen in höherem Malse ausgesetzt ist, 
als die Pars anterior. Nach seinen Erfahrungen ist die Blutung bei der 
Urethroscopia posterior bei einiger Übung vermeidbar und der Schmerz 
dem Patienten durch leichte Kokainisierung gänzlich zu ersparen. — 
Die anatomische Teilung der Harnröhre in einen hinteren und einen 
vorderen Teil besteht auch im pathologischen Sinne, denn beide Teile 
können unabhängig voneinander erkranken. Während aber anatomisch 
die Pars anterior nur eine passive Rolle als Rohr für die Ausscheidung 
von Urin und Sperma spielt, hat die Pars posterior an den Funktionen 
der Blase, der Prostata und der Samenbläschen Anteil und beansprucht 
demgemäfs auch ein erhöhtes klinisches Interesse. 

Enuresis, Impotenz und andere sexuelle Leiden hängen hauptsächlich 
ab von Zirkulationsstörungen der Pars posterior. Die Pars prostatica ist 
in mindestens 60°, aller Fälle von der Gonorrhoe mitbetroffen, während 
sie nur selten tuberkulösen Affektionen unterworfen ist; häufig werden 
in diesem Abschnitt Divertikel gefunden, auf deren Grunde Konkremente 
verschiedenster Art und Gröfse liegen. Bisweilen findet man Cysten der 
Pars posterior als Ursache von Impotenz. Zwischen Colliculus und Blasen- 
hals fanden sich in 25 vom Verf. beobachteten Fällen charakteristische, 
gutartige, papilläre Exkreszenzen mit dem konstanten Symptomenbild von 
sexueller Neurasthenie und schmerzhafter Miktion. A. Citron- Berlin. 
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Gonocoques et faux Gonocoques. Von Lucien Wormser. (Anr. 
des mal. gén.-urin. Vol. I. No. 6. 1910.) 

Bei chronischen Urethritiden nach Gonorrhoe ruft oft der von 
Rousseau 1905 beschriebene Micrococcus fallax wegen seiner Ahnlich- 
keit mit dem Gonococcus. Irrtümer hervor. Er ist durch seine Größe 
und Farbbarkeit vom Gonococcus zu unterscheiden und verschwindet nach 
Spülungen mit Hvdrargyrum-oxycvanat-Lösuneen aus dem Sekret. Wenn 
nach sorgfältiger Behandlung etwaiger Strikturen und Argentumätzungen 
der Urethra noch ein Morgentröpfehen zurückbleibt, welches den Micro- 
coceus fallax enthält. so darf man den Heiratskonsens erteilen. 

A. Citron- Berlin. 


A Symposium on the treatment of Gonorrhoea in the male. 
(American Journal of Urologr, November 1909.) 

Der Artikel gibt eine Diskussion wieder, welche in der Chelsea 
Clinical Society über die Behandlung der Gonorrhoe. msbesondere 
der chronischen, stattgefunden hat. Ein Vertreter der exspektativen 
Methode und zwei Vertreter der mehr aktiven instrumentellen Therapie 
legen ihre Anschauungen dar und berichten über ıhre Erfahrungen, ohne 
wesentlich Neues zu bringen. H. Lohnstein- Berlin. 


Die Behandlung der Gonorrhoe mit inneren Medikamenten. 
Von Dr. Adolf Erdös-Nagyväarad. (Pester med.-chir. Presse 1910, Nr. 15.) 

So sehr es einerseits verfehlt ist, die lokale Behandlung zu vernach- 
lässiren und der inneren Behandlung den Vorzug zu geben, so wäre es 
ebenso unrichtig. die inneren Mittel beiseite legend, die lokale Behand- 
lung in den Vordergrund zu stellen. Entsprechende lokale Behandlung 
und zweckmiifsige innere Behandlung miissen um so mehr Hand in Hand 
gehen, als in einer gewissen Periode von einer anderen als inneren Be- 
handlung gar keine Rede sein kann. Es ist eine Ertahrungstatsachie, 
dals sich der Tripper ım anfänglichen Stadium der reichlichen Sekretion, 
sich selbst überlassen (von einer lokalen Behandlung kann natürlich keine 
Rede sein), nicht bessert, sondern im Gegenteil verschlimmert: dagegen 
erfolrt bei Verabreichung von Balsamica, wenn schon keine Besserung, 
so doch wenigstens keine Verschlimmerung. Wenn wir von den Bal- 
samica keine andere Wirkung zu erwarten hätten, als dafs sie durch 
ihre auf die Nieren ausgeübte Wirkung eine erhöhte Harnsekretion und 
so eine häufige Entleerung der Blase veranlassen, so könnten wir auch 
damit zufrieden sein. denn eine häufire Ausspülung der Harnröhre ıst 
von der grölsten Wichtigkeit für die Verhinderung von Komplikationen. 
Verf. hat versuchsweise einigen seiner Patienten, die nach ihrer eigenen 
Aussage zu jeder Zeit imstande waren, spontan zu urinieren, im Anfangs- 
stadium ihres Trippers. als er vor dem Urinieren am Morgen aus ihrer 
Harnröhre dichten, zähen, grünlichen Eiter herausdrücken konnte, keinerlei 
Balsamica verschrieben, aber er trug ihnen strengstens auf, womöglich 
jede halbe Stunde, und wo dies unausführbar wäre, stündlich zu urinieren. 
Parallel mit diesen Fällen verschrieb er ın ebensovielen anderen Fällen, 
nebst Verordnung des stündlichen Urinierens, gleichzeitig Balsamıca. 
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Das Resultat war in beiden Fällen günstig. Diejenigen seiner Patienten, 
die keine Balsamica einnahmen, klagten (nach 4—6 Tagen) nicht mehr 
über Schmerzen beim Urinieren, der Prozefs verbreitete sich bei keinem 
nach rückwärts, hingegen veränderte sich die Qualität des Nekrets nicht; 
während bei denjenigen Patienten, die auch Balsamica nahmen, neben 
der Besserung der obengenannten Symptome der auffallendste Erfolg die 
Veränderung der Qualität des Sekrets war. Die qualitative Veränderung 
des Sekrets war auch mikroskopisch nachweisbar; der dieke, grünliche 
Eiter hatte sich in dünnen, weifslichen verwandelt, hatte sich quantitativ 
bedeutend vermindert, und die Anzahl der Gonokokken unter dem Mikro- 
skop- war bei weitem geringer geworden. — Verf. verordnet besonders 
gern das Allosan, welches aufser seinen Vorteilen, dals es goschmacklos 
ist, die Mundschleimhaut und Magenwand nicht reizt, gleichzeitig auch 
sämtliche Vorteile der übrigen Balsamica besitzt. Kr. 


Über Gonosan und dessen sogenannte „Ersatzpräparate“. 
Von Dr. Georg Joachim-Berlin. (Medizinische Klinik 1910, Nr. 15.) 

Verf. führt aus, dafs die in den Handel gebrachten, besonders für 
die Kassenpraxis bestimmten Ersatzpräparate für das Gonosan diesem 
gegenüber durchaus minderwertig sind, da sie an Stelle des wirksamen 
Kawaharzes das unwirksame Kawaextrakt enthalten und das in ihnen 
verwendete Ol. Santali von geringer Qualität ist. H. Lohnstein-Berlin. 


ll. Penis und Harnröhre. 
a) Penis. 


Zur Formbildung des Geschlechtsgliedes. Von Albrecht- 
München. (Bericht der gynäkol. Gesellschaft in München, Sitzung vom 
18. Novbr. 1909. Zentralbl. f. Gynäkologie 1910., Nr. 13.) 

A. beschreibt einen Fall von Penis perinealis neben einem hypospa- 
dischen Penis an normaler Stelle. Durch eine an der Stelle des rechten 
Geschlechtswulstes vorhandene Fehlbildung (Teratom) war in dem wegen 
„Erreur de sexe“ aufgenommenen Fall die Persistenz des Sinus urogeni- 
talis mit peniskrotaler Hypospadie verursacht und gleichzeitig die mesenchy- 
male Anlage des rechten Corpus cavernosum am Ansehlufs nach vorn 
verhindert worden. Letztere ist dann an der abnormen Stelle hinter der 
Geschwulst zu normaler Entwicklung eines zweiten Penis mit Praputium 
und Eichel gelangt. A. sieht in vorliegender Beobachtung eine einem 
Experiment gleichkommende Bestätigung der von Robert Meyer ge- 
gebenen entwicklungsphysiologischen Deutung der Geschlechtsgliedver- 
lagerung: Das kavernöse Gewebe ist begabt mit selbständiger Ditferen- 
aierungsfahigkeit und zwingt das Ektoderm an der Stelle, an welcher es 
mit demselben zusammentrifft, zur abhängigen Differenzierung in Präpu- 
tium und Eichelüberzug. Kr. 


Induratio penis plastica. Von Dr. Fritz Callomon-Bronberg. 
(Mediz. Klinik 1910, Nr. 13.) 


Verf, berichtet über © Fälle von Induratio penis plastica. welche 
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er im Laufe von 6 Jahren zu beobachten Gelegenheit hatte. Mit Aus- 
nahme eines Patienten, der erst 25 Jahre alt war, standen die Patienten 
im Alter von 45—53 Jabren. Gonorrhoe oder Lues waren nicht als 
ätiologische Faktoren zu betrachten; nur bei einem der Patienten lag 
alte Lues vor, die aber jedenfalls in keinem ursächlichen Zusammenhang 
mit der Affektion stand. Therapeutisch liefsen sich die Fälle wenig be- 
einflussen; Fibrolysineinspritzungen blieben in einem Falle erfolglos, ebenso 
in einem anderen Fall Thiosinaminpflastermull. Nur bei einem Patienten 
war eine geringe Erweichung und vielleicht auch Verkleinerung der Ver- 
bhärtung nach dem Gebrauch von Tiodinepillen zu konstatieren (Tiodine- 
Thiosinaminäthyljodid); bei diesem Patienten war die Aflektion 2 Jahre 
später fast vollständig zurückgegangen, es handelt sich dabei wohl um 
Spontanheilung, da die Pillen nur 3 Wochen lang genommen worden 
waren. Spontane Rückbildung der Induration wurde auch von anderen 
Autoren, wenn auch selten, beobachtet. H. Lohnstein-Berlin. 


Plastic induration of the corpus cavernosum. Von H. J. 
Whitacre-Cincinnati. (New York Medical Journal. 19, 3. 10.) 

Zwei Fälle von plastischer Induration hat Whitacre beobachtet, 
beide operiert, doch in keinem Falle einen rechten Erfolg gesehen. Die 
Operationsmethode soll den Vorteil haben, Verwachsungen zwischen der 
Haut und dem Corpus cavernosum zu vermeiden. 

In dem einen Fall handelte es sich um einen einen Zoll langen 
Knoten im Septum an der Basis des Penis, einen zweiten an dem Sep- 
tum hinter dem Sulcus coronarius und einen dritten an der rechten 
Seite des Gliedes. Ein halbmondförmiger, etwa 2'/, Zoll langer Schnitt 
wurde über der Basis des Penis angelegt, so dafs der ganze Penis durch 
diese Öffnung wie eine Schlinge herausgezogen werden konnte. Um nicht 
zu viel vom Schwellkörper mitzunehmen, wurde das Bindegewebe nicht 
ganz entfernt. Die Wunde heilte glatt. Die Induration ist geringer 
geworden, die Symptome blieben die gleichen. 

Beim zweiten Patienten, dessen etwa einen Zoll lange Induration an 
der Seite des Penis zu fühlen war, wurde diese direkt aus dem Schwell- 
körper ausgelöst. Durch Erektionen wurden die Nähte getrennt und es 
trat eine Verwachsung zwischen Haut und Corpus cavernosum ein. Nach 
vergeblichen Versuchen, die Narbe zu mobilisieren, wurde der halbmond- 
förmige Schnitt über der Basis des Penis angelegt, durch diesen noch 
einmal Stücke der Induration entfernt und ohne Verwachsungen eine 
ungestörte Heilung erzielt. Auch hier behielt der Penis seine Ein- 
knickung in erigiertem Zustande. 

Soviel gelit jedenfalls aus beiden Operationen hervor, dals die be- 
folgte Methode die Gefahr der Verstärkung der Deformität durch 
Operationsnarben vermeidet und dafs das Corpus cavernosum einen grofsen 
Teil des Bindegewebes durch Exstirpation verlieren kann, olıne die 
Erektionsfähigkeit zu verlieren. Bei anderen Fällen will der Autor 
mehr von dem indurierten Gewebe entfernen, als er es bisher gewagt 
hat und hofft so zu besseren Resultaten zu kommen. 


N. Meyer- Wildungen. 
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Plastic operation for the relief of an innervation of the penis. 
Von Orville Horwitz-Philadelphia. (Annals of surgery, April 1910.) 

Kin 36 jahriger Mann, welcher vor 10 Jahren wegen einer Harn- 
rohrenstriktur operiert worden war, hatte seitdem die normale Erektions- 
fahigkeit seines Penis eingebiifst, indem bei jeder Erektion das Glied 
in der Medianlinie eine Biegung etwa von einem rechten Winkel an- 
nahm und gleichzeitig nach rechts abwich. Ein Coitus war infolgedessen 
nicht möglich. Als Ursache dieser Anomalie fand sich ein etwa 4 cm 
langes narbiges, fibröses Gewebe auf der unteren Fläche des Penis, 
an der rechten Seite der Harnröhre. Verf. exzidierte das Narbengewebe, 
deckte den an der Harnröhrenwand entstandenen Defekt mittels eines 
T,appens aus der Scheide des Corpus cavernosum, schlofs darauf die 
Wunde und machte noch eine perineale Cystotomie. Der weitere Ver- 
lauf war gut; die Operation erfüllte auch in funktioneller Hinsicht ihren 
Zweck: der Penis wird wieder normal erigiert, der Patient kann den 
Coitus ausführen. — Verf. macht noch darauf aufmerksam, dafs die be- 
schriebene Funktionsstörung durch Narbengewebe die Folge einer internen 
Urethrotomie mittels des Otisschen „internen dilatierenden Urethrotoms“ 
war, und dafs er einige andere ähnliche, noch schlimmere Fälle gesehen 
hat, welche nach der Anwendung dieses Instruments entstanden waren 
und keine Aussicht auf operative Beseitigung boten. Er warnt daher 
vor der kritiklosen und unvorsichtigen Anwendung dieses Urethrotoms 
bei Strikturen, Lohnstein-Berlin. 


Über postappendizitischen Priapismus. Von Dr. Felix Rosen- 
thal. (Berl. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 4.) 

Die klinische Beobachtung. an welche vorliegende Abhandlung an- 
knüpft, betrifft einen Fall von Priapismus, der sich unmittelbar an eine 
akute Appendizitis anschlofs, und zwar hatte letztere den sog. Pelvikal- 
typus, bei welchem der entzündete Wurmfortsatz mehr der Symphyse 
genähert ist und die Eiteransammlung sich in dem Zwischenraum zwischen 
Blase und Mastdarm bildet; dementsprechend waren auch Blasen- 
beschwerden vorhanden. Von den drei Möglichkeiten für das Zustande- 
kommen des Priapismus: 1. Kompression der Nervi erigentes durch den 
Entzündungsherd und dadurch bedingte reflektorische Erektion; 2. Hem- 
mung des venösen Abflusses aus den Corpora cavernosa durch Kom- 
pression der abführenden Venae profundae penis; 3. Thrombose der 
Venae profundae penis, bzw. der Corpora cavernosa, glaubt Verf. das 
Vorliegen der letzteren annehmen zu miissen, zumal eine Punktion der 
Corpora cavernosa, bzw. des rechten Penisschwellkérpers mit Sicherheit 
das Vorhandensein einer älteren Thrombose anzeigte. Übrigens enthielt 
die Punktionsfliissigkeit auch das Bacterium coli, das bekanntlich meist 
bei Appendizitis nicht nur im Wurmfortsatz, sondern auch im Exsudat 
gefunden wird und hier auf den engen Zusammenhang zwischen Appen- 
dizitis und Priapismus hinweist. Dieser Fall spricht für die Möglichkeit, 
dafs bei der Atiologie des sogenannten idiopathischen Priapismus viel- 
leicht öfter eine nicht diagnostizierte Appendizitis eine Rolle spielt. 

Paul Cohn-Berlin. 
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The principle of the Teale fiap applied to amputation of the 
penis. Von William M. Martin-Mobile, Alabama. (Annals of surgery, 
April 1910.) 

Verf. beschreibt eine Methode der Amputation des Penis bei 
Karzinom, welche hauptsächlich eine sichere Blutstillung gewährleisten 
soll. Das Prinzip der Methode besteht darın, einen längeren Lappen 
aus der unteren hinteren Seite der Scheide der Corpora cavernosa zu 
bilden, ibn nach oben zu schlagen und mit dem oberen quer durch- 
trennten Ende dicht zu vernähen. Der Hautlappen wird an der oberen 
Seite des Penis gebildet, vorher zurückgeschlagen und zum Schlufs 
wieder zurückgelagert und durch Nähte fixiert, nachdem der Harnröhren- 
stumpf durch eine in dem Hautlappen angebrachte Knopflochöffnung hin- 
durchgezogen und mit Nähten befestigt ıst. Die Methode eignet sich 
nur für Frühfälle, in denen die Neubildung sich auf die Glans oder das 
Präputium beschränkt und die Corpora cavernosa noch frei sind. 

Lohnstein- Berlin. 


Über Phimosenoperationen. Von Franz Fischer-Berlin. (Derm. 
Zentralbl. Nr. 7, 1910.) 


Verf. kritisiert die Methode von Gerson (Therap. d. Gegenwart, 
Okt. 1909). 

Dieser sucht die Ursache der meisten Phimosen in einem Einschnürungs- 
ringe des inneren Blattes, welchen er mit Schonung des äulseren dorsal 
spaltet, worauf er die Wunde quer vernäht. Fischer sieht bei dieser 
ÖOperationsmetliode die Gefahr einer nuchtulgenden Paraphimose und er- 
kennt auch nicht an, dafs die Ursache der meisten Phimosen in diesem 
Schnürringe zu suchen sei. Vielmehr ist die häufigste Ursache eine Ver- 
klebung des inneren Blattes mit der Glans; hierbei genügt oft stumpfe 
Lösung und Dilatation. Bei Rüsselbildung wird die Gersonsche Opera- 
tion, wo ausführbar, am Platze sein, ist das äufsere Blatt aber nicht 
zurückstreifbar, so ist die Zirkumzision indiziert. Bei atrophischer Phi- 
mose genügt die dorsale Tängsspaltung. Bei Phimose infolge abnormer 
Kürze des Frenulum gelingt fast immer die Reposition. Erworbene 
narbige Phimosen werden gespalten, die überflüssigen und narbigen Stücke 
‚werden abgetragen und mit Bildung eines Roserschen Läppchens die 
Operation beschlossen. Verbergen sich infektiöse Ulcera hinter der 
Phimose, so wird sie am besten auf einer Hohlsonde mit dem Thermo- 
kauter gespalten. 

Ist der oben erwähnte Schnürring aber die Ursache der Phimose, 
so operiert man am besten ohne zu nähen nach Mosetig. 


A. Citron- Berlin. 


Un caso di balanopostite gonococcica primitiva in un ragazzo. 
Von Dr. Carlo Coppolino-Messina. (Folia urologica 1910, Nr. 9.) 

Zur Beobachtung kam ein l4 jähriger Knabe, der eine Woche nach 
einem Coitusversuche erkrankte. Der Coitusversuch bestand in einer 
Reibung des Präputiums in der Analôfinung eines anderen Knaben, der 
kurz vorher von einem an Blennorrhagie erkrankten Manne mifsbraucht 


Penis und Harnröhre. 607 


worden war. Man fand eine akute Balanoposthitis und im eitrigen Sekret 
Gonokokken; die Harnröhre war vollkommen normal. Besserung auf 
entsprechende Behandlung; jedoch eine Woche später, während die 
Balanoposthitis fast geheilt war, beobachtete man, dafs sich eine akute 
Urethritis anterior einstellte. Da der Verlauf der Krankheit beobachtet 
worden ist, kann man mit Sicherheit feststellen, dals die primäre Lokali- 
sation des Gonococcus am ınneren Blatte des Präputiums lag. wodurch 
die Balanoposthitis entstanden war. (Nach der deutschen Übersetzung 
vona Ravasını- Triest.) Kr. 


b) Harnröhre. 


Zur Ätiologie der gonokokkenfreien Urethritis. Von K. Lindner- 
Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr, 8, 1910.) 

L. konnte bei fünf frischen Fällen von Urethritis non gonorrhoica 
einen Befund erheben, welcher morphologisch mit dem für Trachom 
spezifischen vollständige Übereinstimmung zeigte. In einem Falle gab 
auch die Überimpfung auf die Conjunktiva eines Affen positives Resultat. 

von Hofmann-Wien. 


Diagnosis and treatment in the male urethra. Von T. L. 
Deavor-Syracuse. (New York Medical Journal 5. 2. 1910.) 

Bei spastischen Strikturen hat sich Deavor am besten Eisappli- 
kationen auf die äufseren Genitalien, Kokain und Adrenalin in dte Gegend 
der Strikturen gebracht, bewährt. Vorhergehende Verordnung von Darm- 
und Urinantiseptika ist nur in dringenden Fällen zu unterlassen. In den 
Füllen, die bei Harnverbaltung nicht zu sondieren sind, ist von vielfachen 
Versuchen abzusehen und zunächst die Blase zu punktieron. Nach enger 
Zeit der Ruhe lälst sich dann die Striktur leichter passieren. In den 
Fällen von Strikturen, bei denen die Muskellage der Urethra beteiligt 
ist und so oft Spasmen entstehen, ist die Durchtrennung der Striktur 
das beste Mittel. Die Inzision bei der internen Urethrotomie braucht 
nicht durch die Striktur selbst zu gehen. Sie wird am besten stets in 
der Mitte der oberen Wand angelegt Hier ist die Blutung am geringsten, 
weil das Messer nur in das Septum zwischen die Corpora cavernosa dringt 
und die spätere Kontraktion am geringsten ist. Durch Trennung des 
Muskels hört der Reiz auf, die nachfolgende Sondenbehandlung bringt 
die Striktur zur Heilung. Wenn auch im allgemeinen bei akuter Ure- 
thritis jeder endourethrale Eingriff verboten ist, so mufs doch bisweilen 
die Urethrotomia interna ausgeführt werden, da die hinter der Striktur 
sitzende Eiterung sonst nicht zu heilen ist. Vier Wochen lang wird 
nach jeder Urethrotomie täglich eine Sonde eingeführt, acht Wochen 
jeden zweiten Tag und drei Jahre in längeren Pausen. 


N. Meyer- Wildungen. 


Der aseptische Katheterismus und Selbstkatheterismus. Von 
O. Grosse-München. (Münch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 11.) 

G. wendet sich mit grolser Schärfe gegen die Angst der prak- 
tischen Arzte vor dem Katheter und das Bestreben, seine Anwendung 
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so lange als möglich hinauszuschieben, da hierdurch so häufig Harnkranke 
zu spät dem Spezialarzt zugeführt werden, dann aber auch gegen die 
„schlampige Antisepsis“, die so oft an Stelle der allein berechtigten 
Asepsis bei der Behandlung des Katheters von seiten des Arztes in 
Anwendung komme und dem Patienten, der sich selbst katheterisieren 
mufs, empfohlen werde. Peinliches Desinfizieren der Hände, der Harn- 
röhre und deren Orificium externum sind überflüssig, dagegen haben als 
Hauptregeln, namentlich auch für den Selbstkatheterismus, zu gelten: 
Das Instrument darf nur am unteren Ende angefafst werden (Nelatons 
sind deshalb unpraktisch), das Orificium externum mufs durch Finger- 
druck zum Klaften gebracht werden, und der Katheter mufs im Dampf 
sterilisiert und in dem Sterilisationsgefäls selbst bis zum Gebrauch auf- 
bewahrt sein. Als Gleitmittel dient sterilisiertes Paraffin, das mittels 
eirenen. vom Verf. angegebenen Tropfgläschens aufgetropft wird. Die 
Sterilisation wird in dem von G. konstruierten Dampfapparat vorge- 
nommen. der bereits 1903 und 1905 ın den Monatsberichten für Uro- 
logie ausführlich beschrieben wurde und dem Verf. noch einige Ver- 
besserungen hinzugefügt hat. Der Apparat verzichtet auf die gänzlich 
überflüssige gesonderte Leitung des Dampfes durch das Innere der Ka- 
theter, er ist denkbar einfach, die Sterilisation mit abgemessenem Spiritus- 
quantum erfordert 10 —11 Minuten. Das Katheterrohr dient gleichzeitig 
als Aufbewahrungsgefäfs. 

Angesichts der Sicherheit und leichten Durchführbarkeit der Dampf- 
sterilisation sollte der aseptische Katheterismus jedem Arzte etwas 
Selbstverständliches sein und die ungeniigenden antiseptischen Methoden 
auch bei der Unterweisung der Patienten zum Selbstkatheterisieren fiir 
immer verdrängen nach dem Grundsatz: „jeder unreine Katheterismus 
ist eine grobe Gewissenlosigkeit dem Kranken gegenüber, eine fahr- 
lassige Gefährdung seiner Gesundheit oder gar seines Lebens.“ 

Brauser- München. 


Des fausses routes. Von Legueu-Paris. (Ann. des mal. gén.-urin. 
Vol. I. No. 6. 1910.) 

„Zur Entstehung eines ‚falschen Weges’ gehört erstens eine Urethra, 
zweitens ein Instrument. drittens ein Operateur.“ 

Eine Pradisposition fiir falsche Wege schaffen stark entwickelte 
Follikel, Valvulae prostaticae und ein Bulbus mit tiefem Blindsack. Diese 
anatomischen Momente sind von gesteigertem Einflufs. wenn sich patho- 
logische Momente, wie Spasmus, Strikturen, Prostatahypertrophie hinzu- 
gesellen. 

Metallinstrumente können leichter die Wand der Urethra durch- 
bohren als elastische, letztere leichter. wenn sie spitz endigen, als wenn 
sie geknopft sind. Die schwersten „fausses routes“ entstehen durch 
schlechte Wahl des Instrumentes. 

Die Zeiten des forcierten Katheterismus sind vorüber. diese Ope- 
ration mufs heutzutare in schonender und überlegter Weise ausgeführt 


werden. 
Während die falschen Wege sich meist auf Zerreilsungen der 
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Schleimhaut beschränken, gibt es auch Fälle, in denen sich dünne Bougies 
einen vollständigen Weg um die Striktur herum parallel der verengten 
Harnröhre gebahnt haben. 

Die „fausse soute“ ist eine Wunde, welche der Infektion geöffnet 
ist, sie hinterläfst, wenn sie heilt, Strikturen, sie ist besonders verhängnis- 
voll bei Prostatikern, da ihr Vorhandensein einem richtigen Katheteris- 
mus die gröfsten Schwierigkeiten entgegensetzt. 

Viele fausses routes, besonders solche bei aseptischen Kranken, heilen 
von selbst, bei infizierten Patienten verursachen sie oft Periuretbritis, 
Prostatitis suppurativa und andere schwere infektiöse Zustände. 

Wenn das eingeführte Instrument bei einem sonst leicht zu kathe- 
terisierenden Patienten plötzlich nicht weiter geht und beim Hervor- 
ziehen des Instrumentes eine Blutung bemerkbar wird, so hat man be- 
reits zu einem falschen Weg den Anfang gemacht. Uberwindet man 
auch mit einem zweiten Instrumente nicht das Hindernis, so ist es besser, 
den Eingriff zu vertagen, als durch weitere Versuche die Sache zu ver- 
schlimmern. Nur bei starker Blutung und drohender Infektion ist man 
gezwungen, den Katheterismus durchzusetzen. 

Ebenfalls ist man hierzu gezwungen, wenn ein Patient mit Reten- 
tion und bereits von anderer Hand gesetzten falschen Wegen in Behand- 
lung kommt. Man stellt die Diagnose aus der Blutung und den voraus- 
gegangenen vergeblichen Katheterisationsversuchen. Man führe in solchen 
Fällen eine Knopfbougie ein, stelle damit den Sitz des falschen Weges 
fest, wähle danach das Instrument aus und führe es möglichst an der 
Vorderwand der Urethra entlang an der gefährlichen Stelle vorbei. Mifs- 
lingt trotzdem der Katheterismus, so schreite man zur Punktion der Blase. 
Im allgemeinen pflegt dann — nach Abnahme der Kongestion — die 
Harnröhre bzw. Prostata passierbar zu werden, wenn nicht, so sind 
Operationen wie Prostatektomie oder Cystutomie indiziert. — Die Ab- 
handlung enthält schöne Abbildungen von Präparaten aus dem Musée de 
Necker. A. Citron-Berlin. 


_ Über Strikturen der Urethra. Von Moritz Klein. (Dissertation, 
Berlin 1909.) e 

Verfasser liefert eine kritische Statistik der von Oktober 1904 bis 
l. Januar 1909 in der Charité in Berlin behandelten Fälle von Harn- 
röhrenstrikturen. Von 26 Strikturen fallen auf: gonorrhoische 16, trauma- 
tische 5, gonorrhoische und traumatische 3, ätiologisch unbekannte 2. 

Bezüglich der Durchgängigkeit sind: peımeabel 11, impermeabel 15, 
davon mit Komplikationen 11. — Die Patienten wurden entlassen als: 
geheilt 15, gebessert 6, ungebessert 1, gestorben 4. 

Von den 26 Fällen gonorrhoischer bzw. traumatischer Verengerungen 
der Harnröhre stellen drei Fälle Komplikationen von gonorrhoischer mit 
traumatischer Striktur vor. Die Anzahl der aurgefiil.rten aufseren Urethro- 
tomien mit Leitsonde entspricht der Anzahl der permeablen Strikturen, 
die ohne Leitsonde der der impermeablen. In einem Falle von gonor- 
rhoischer Striktur sind multiple Verenge:ungen in der Harnréhre nach- 
weisbar gewesen. In den 6 Fallen, wo die Patienten auf ihren eigenen 
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Wonsch hin entiassen worden sind. koante das Resattat der Benanliuag 
nar als eine Besserung des Zastanies bezeicane: werden D.e vier Todes- 
faue beränen auf anleren Krankasiten uai sal nicht auf die Fo'gea 
der B:aandling zurü:Kkzufüaren. Fritz Loeb-Miünchen. 


Uber tuberkul5s2 Strikturen der Harnrôhre. Von Dr. Sawamura- 
Japan. (Folia urviog.ca 1910, Nr. 9.) 

Im Vergieich zar Gonorrhoe spieit die Taverxilo-2 in der Atio- 
logie der Harnröhrenstrikturen eine kleine Role. Ince Bedeutung ist 
aber immerhin weit gré:ser, als bis vor wenigen Jahren vermutet wurde. 
Eine primire Tuberkulose der Harnrdhre ist tneyretiszh moziich. aber 
noch durch keinen konkreten Fall erwiesen. Sekunläire Iniektion?n der 
Harnröhre durch Tuberkelbazillen. auszenenl von anderweitizen Herdea 
im ÜUrogenitalsvstem, sind dagegen sowohl klinisch. wie patholozisch- 
anatomisch in grofser Zahl beobachtet worden. Die Tuberxalose der 
Harnröhre führt nicht selten durch Narbenbildung zu echten Scrikturen 
der Harnorobre oder auch durch granulöse Wucherungen zu Verengerunzen 
des Harnröhrenlumens, die. wenn auch nicht ın anatomischem. so doch ın 
klinischem Sinne den Strikturen der Harnröhre beigezählt werden müssen. 
Aufserdem kann die Tuberkulose ohne Infektion der Urethralschieimhaut 
durch Bildung periurethraler Herde zu Verengerungen des Harnr‘hren- 
volumens führen, entweder durch reaktive Entziindung oder Sklerose in 
der Umgebung des Herdes. oder durch Kompression. Die tuberkulïse 
Striktur der Harnrohre ist selten oder nie ein selbständiges Leiden. fast 
immer bedeutet sie lediglich eine Komplikation einer mehr oder weniger 
ausgedehnten Urogenitaltuberkulose. Nichts destoweniger ist ihre Klinische 
Bedeutung grofs genug. um unsere volle Aufmerksamkeit zu verdienen, 
Die tuberkulöse Striktur steigert häufiz in erheblichem Malse die Er- 
scheinungen der neben ihr bestehenden tuberkulösen Cystitis. Nie ver- 
bindert eine vollständige Entleerung der Blase, wodurch die Blasentenesmen 
und die Miktionsfrequenz gesteigert werden; sie hemmt damit die Heilung 
der Cystitis und prädisponiert durch den Residualharn die Blase zur 
Mischinfektion, wodurch der Verlauf der tuberkulösen Erkrankung wesent- 
lich verschlimmert wird. Das dauernde Verbleiben einer kleineren oder 
grofseren Residualurinmenge in der entziindlich gereizten, sich häufig 
energisch koutrahierenden Blase bietet nach Wildbolz in Kombination 
mit dem erschwerten Abtlufs des Biaseninhaltes durch die verengte 
Urethra alle Bedingungen, die zu einem Ricktlufs des tuberkulös inti- 
zierten Bia-eninhaltes in die Ureteren und das Nierenbecken nötig sind. 
Die tuberkulö-e Striktur der Urethra mag deshalb vielleicht nicht so 
selten zu einer aszendierenden Tuberkuloseinfektion der Niere Anlafs 
geben. Diese allgemeine Bedeutung der tuberkulösen Harnröhrenstriktur 
ist bis jetzt zu wenig beashtet worden. — Erst in den letzten Jahren 
wurde das Vorkommen tuberkulöser Strikturen allzemeiner bekannt. Die 
Zahl der klinisch beobachteten Fälle dieser Strikturart ist aber auch jetzt 
nosh ziemlich klein. Verf. berichtet daher über 14 Fälle tuberkulöser 
Verenrerunzen aus der Privatklinik von Wildbolz-Bern, die innerhalb 
9 Jahren daselbst beobachtet warden. — Die Diarnose der tuberkulssen 
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Striktur ist bei systematischer Untersuchung der Urethra meist nicht 
schwer. Die wirksamste Prophylaxe der tuberkulésen Urethralstrikturen 
besteht in frühzeitiger Entfernung der primären Tuberkuloseherde im 
Harn- oder Genitaltraktus. Aulserdem aber muls jedenfalls bei den an 
Urogenitaltuberkulose Erkrankten ängstlich jede Verletzung der Urethral- 
schleimhaut beim Katheterismus usw. vermieden werden. Welche Rolle 
das Trauma bei der Lokalisierung der Tuberkulose in der Urethra spielen 
kann, geht deutlich genug aus den Experimenten von Wildbolz (Folia 
urolog., Bd. III, S. 699) hervor. Als Behandlung genügt meist die all- 
mähliche Dilatation der Striktur. Kr. 


The surgical managment of urethral strictures and its compli- 
cations. Von E. Fuller-New York. (Medical Record 2. 4. 10.) 

Fiir Fuller gibt es nur zwei Behandlungsarten von Strikturen, die 
Dehnung durch Sonden und das Messer. Wo Granulationen vor- 
liegen, schafft die lokale Atzung nur eine voriibergehende Besserung. 
Bei Trennung der Strikturen durch den Galvanokauter ist der Erfolg 
stets ein voriibergehender. Folgender Fall fiihrte den Autor zu einem 
neuen, erfolgreichen Gesichtspunkt der Strikturbehandlung. 

Mit dem Verdacht der Neubildung wurde ein Arbeiter eingeliefert, 
der am Perineum eine blutende pilzartige Geschwulst von der Grüfse 
einer halben Orange hatte. Das ganze Perineum war hart infiltriert, der 
gesamte Urin entleerte sich aus der Geschwulst. Nach vier Wochen wurde 
der Patient mit suprapubischer Drainage entlassen, die Geschwulst hatte 
sich histologisch nicht als Neubildung erwiesen. Nach sechs Monaten 
kam der Patient vüllig gesund wieder, die Urinentleerung war normal, 
das Perineum völlig gesund, mit weichen Geweben. Der Patient erzählte, 
dals er nach drei Monaten den Katheter herausgezogen und das Urinal 
abgelegt hätte. Kurz darauf schlofs sich die Fistel und die Urinentleerung 
ging durch die Harnröhre gut von statten. Die Ableitung des Urins 
aus der Harnröhre hatte also genügt, um die sehr starke Infiltration und 
Granulationsbildung am Perineum zur Ausheilung zu bringen. Das 
Prinzip der Ableitung des Urins von der vorderen Harnröhre hat sich 
für die Behandlung der Strikturen als sehr fruchtbar erwiesen. 

Die interne Urethrotomie hat Fuller seit Jahren nicht mehr an- 
gewendet. Er hält die externe Urethrotomie für die wenigen Strikturen, 
die der Dilatationsbehandlung nicht zugänglich sind, für die Operation 
der Wahl. 

Liegt die Striktur in der Urethra anterior, so wird vor Ausführung 
der Urethrotomie das Perineum inzidiert und dann hier ein Drainrohr 
bis zur Blase geführt. Die Striktur wird von der unteren Urethralscite 
eröffnet und so jede Gefahr der Infektion und Infiltration durch den 
Urin vermieden. | 

Handelt es sich um eine Striktur in der hinteren Urethra, dann 
mufs das Perineum breit vom Skrotum bis zum Rektum inzidiert werden. 
Ist die Urethra eröffnet, dann soll sie in ibrer ganzen Liinge untersucht 
werden, wozu ihre Schnittränder durch Seidenfäden leicht angezogen 
werden, nachdem durch Anlegen der Oberschenkel bis zum Abdomen 
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die (sewebe mög!ichst ent-pannt sind. Aulser der Striktur sind Ta-chen, 
Divertikel und falsche Wege aufzusuchen und auszuschreïlen. Wenn 
bei erheblicher Striktur der Schnitt durch die untere Wand der Ure:hra 
nicht genügt. muls ein zweiter durch die obere Wand angeiezt werien. 
In ganz schweren Fällen besonders solchen nach Traumen. wird die 
Striktur unter Entfernung von möglichst wenig Gewebe exziliert. Einer 
solchen Operation mufs die Üystostomia suprapubica vorausgeschickt 
werden. Wichtig ist. dafs ın schweren Fällen, wo die Inzision auch durch 
die obere Wand der Urethra gemacht wurde. von den beiden Häiltten. 
wenn mogiich. nur so viel entfernt wird, dafs noch zwei seitliche Streifen 
stehen bleiben. Nur bei völliger Zerstörung der Urethra, etwa durch 
einen gangränösen Prozeis, wird die totale Resektion ausgeführt. 

Die Anwendung von Stahlsonden nach der Operation ist vollig zu 
verwerfen. Um trotzdem glatte Heilung unter Erhaltung eines genügend 
weiten Lumen» zu erzielen, bedient sich Fuller des Verfahrens der 
„Urethralschiene*. Durch das tiefste Ende der Perinealwunde wird 
eine gewöhnliche vesikale Drainage errichtet. Ein Gummirohr von 
möglichst grofsem Durchmesser, gewöhnlich 30 Ch. wird durch die 
Urethra bis zu dem Perinealdrain gezogen und hier in einem Winkel 
so abgeschnitten. dafs es eng dem Perinealdrain anliegt. Über dieser 
Urethralschiene wird die Harnröhre geschlossen. Blasendrain und Urethral- 
schiene bleiben gewöhnlich zehn Tage liegen. Dann wird die Schiene 
entfernt und eine Stahlsonde mit stumpfem Ende von kleinem Durch- 
messer vorsichtig eingeführt, nur um die Harnröhre auf die etwaige 
Bildung von (sranulationen zu prüfen. Kommen nach solchen Operationen 
erhebliche Blutungen vor, dann muls die Blase geöftinet werden. das 
Peritonealblasendrain entfernt und sowohl von der Blase wie vom Peri- 
Deum aus tamponiert werden. 

Die perineale Operation wird wesentlich erleichtert durch eine dünne 
Leitsonde, die bis an die Striktur getührt wird. Es empfiehlt sich nicht, 
auf die Striktur selbst einzuschneiden. sondern die gesunde Urethra vor 
der Striktur zu eröffnen und von hier aus die Verhältnisse erst genauer 
zu untersuchen. Findet man in solchen Fällen nicht den Eingang zur 
übrigen Urethra, dann bleibt nichts anderes übrig, als die Lage der Harn- 
röhre von der Blase aus festzustellen. Bei ganz schweren Traumen, die 
von Abszessen gefolgt sind, hat sich die Cystostomia suprapubica mit 
breiter Eröflnung der Abszesse vom Perineum bewährt. Dann. nach 
etwa drei Wochen, wurde eine Reihe von plastischen Operationen ange- 
schlossen, indem zunächst die obere Wand der Harnröhre gebildet wurde. 
Später wurde aus Lappen vom Gesäfs und Skrotum die untere Wand 
hergestellt, wobei die Anwendung von Metallklammern von besonderen 
Nutzen war. N. Mever- Wildungen. 


Sur le traitement des rétrécissements de l'urètre. Von Batut- 
Marseille (Ann. des mal. gen.-urin. Vol. I, No. 2 1910.) 

Die von einem französischen Militärarzt verfalste Arbeit beschäftigt 
sich in ihrem ersten Teil mit der Behandlung der gonorrhoischen und 
der traumatischen Harnröhrenstrikturen im allgemeinen. Die „sanften“ 
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Methoden, Thiosinamin, Sonden, Elektrolyse und die blutigen Urethrotomia 
interna und externa werden an der Hand meist französischer Literatur 
rekapitulierend erörtert. Der zweite Teil handelt von sechs bisher un- 
veröffentlichten Strikturoperationen des Autors. Diese betrafen eine 
Urethrotomia interna ohne Leitsonde bei einer durch Zirkumzision veran- 
lafsten vordern Striktur, eine weitere Urethrotomie bei veralteter gonorrhoi- 
scher Striktur der Urethra posterior, eine angeborene Striktur der Pars 
membranacea, geheilt durch Urethrotomia interna und externa, eine 
Urethrotomia externa bei Striktur der Pars membranacea und Harn- 
abszefs und gleichzeitig bestehender Lungentuberkulose, einen Fall von 
Striktur, der Pars bulbosa, welcher durch Elektrolyse und im Rezidiv 
durch Dilatation geheilt wurde, und endlich eine Urethrotomia interna 
und externa bei multiplen Strikturen. A. Citron- Berlin. 


Nouveaux précédés d’électrolyse circulaire. Von Pozzuoli. 
(Ann, des mal. gén.-urin. Vol. J, No. 3. 1910.) 

Um die Vorgänge bei der zirkulären Elektrolyse mit dem Auge 
kontrollieren zu können, führte Autor in die weibliche Urethra den 
Tubus eines Valentineschen Urethroskopes Nr. 42 ein und in denselben 
eine elektrolytische Olive als negativen Pol. Es zeigte sich hierbei 
zuerst eine leichte Abblassung der Schleimhaut, später bildete sich an 
der elektrolytisch beeinflufsten Stelle ein weifses Häutchen, unter welchem, 
wenn man es fortwischte, die hyperämische, unverletzte Schleimhaut sicht- 
bar wurde. Ähnliche Vorgänge spielten sich bei Elektrolyse im vor- 
dersten Teil der männlichen Harnröhre ab und konnten von aufsen ohne 
Endoskop beobachtet werden. Das Häutchen enthielt Zylinderepithelien 
sowie einige Leukocvten. — Die negative Elektrode verursachte nur ein 
leichtes Jucken, an der positiven wurde Schmerz empfunden. Das wirk- 
same Prinzip bei der Elektrolyse ist die Bildung eines Alkali am nega- 
tiven Pol, welches auf das durch den Strom erweichte Gewebe einwirkt 
und so die pathologischen Gewebsbildungen zerstört. Um den Effekt 
der zirkulären Elektrolyse zu verstärken, verbindet Autor die Elektro- 
Ivse mit der Dilatation dergestalt, dafs er mit Olivensonden von steigender 
Dicke als Elektroden unter stetem Strom die Verengerungen dilatiert. 
Ferner wurde dieses Verfahren auch für die Behandlung mit Leitsonden 
ausgearbeitet und mit der Endoskopie kombiniert. Auch der von dem 
Autor schon früher empfohlenen Ionenmassage wird gedacht. 

A. Citron-Berlin. 


Urethrotomy, a consideration of its Indications, Propriety, 
Accidents and Dangers. Von T. M. Townsend und J. J. Valentine- 
New York. (New York Medical Journal. 16. 4. 10.) 

1. Zu den Indikationen fiir die Urethrotomie rechnen Townsend und 
Valentine vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus zu den drei 
von Dittel aufgestellten, der dicken, der unbeweglich an die Symphyse 
fixierten und der mehr als einen Zoll langen Striktur, noch die Fälle, 
die einer Dilatation Widerstand leisten oder nach erfolgter Dilatation in 
6 bis 12 Wochen sich wieder auf den alten Stand verengt haben und 
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schliefslich falsche Wege, die eine geordnete Dilatationsbehandlung sehr 
erschweren. 2. Unter den Komplikationen, die eine Urethrotumie er- 
fordern, sind Blasenerkrankungen wie Steine, Tumoren oder schwere 
Entzündung zu nennen, ferner die Notwendigkeit, baldıgst eine chirur- 
gische Nierenerkrankung genau zu diagnostizieren und schliefslich aus- 
gedehnte periurethrale Abszesse, die in der Nahe der Striktur legend 
in den gleichen Schnitt fallen. 3. Die Urethrotomie als Notoperation ist 
sofort auszuführen bei Ruptur der Urethra mit Urinintiltration, sobald 
die Diagnose feststeht. 4. Auch vom Verhalten des Patienten sınd 
Indikationen für die Urethrotomie herzuleiten: So ist die Operation an- 
gezeigt bei Patienten, die nicht die moralische und physische Willens- 
stärke haben, um sich vor Alkohol und Exzessen zu hüten und pünkt- 
lich zur Dilatationsbehandlung zu kommen. Das gleiche ist der Fall 
bei Soldaten, Seeleuten und Reisenden, die in Gegenden kommen, wo 
die Durchführung der Dilatationsbehandlung nicht mörlich ist. 

Weitaus die größte Mehrzahl der Strikturen sind der Dilatations- 
behandlung zugänglich gewesen. Waren die angeführten Indikationen 
für eine Urethrotomie vorhanden, so wurde unbedenklich die Urethrotomie. 
gewöhnlich die interne, ausgeführt. Einen Todesfall ın Verbindung mit 
der Operation haben die Autoren nicht gehabt. Die Zahl der aus- 
geführten Urethrotomien ist nicht angegeben. 


N. Meyer- Wildungen. 


La fibrolisina nella terapia di alcune affezionı cutanee e 
dei restringimenti uretrali. Von Giacomo Define. (Giornale inter- 
nazionale delle scienze mediche V. 1909.) 

Define glaubt, dafs Fibrolysin in geeigneten Fällen von Harn- 
rohrenstriktur angewandt gute Resultate gibt. Seine spezifische Wirk- 
samkeit in der Erweichung von Narbengewebe macht es zu einem wert- 
vollen Hilfsmittel bei den üblichen Methoden der Harnröhrenverengerungs- 
therapie, besonders wenn es sich um rigide Harnröhren mit einer Art 
Kallusbildung und um Individuen mit grofser Empfindlichkeit handelt: 
hier kann es völlig die Operation ersetzen und die Unannehmlichkeit 
der Erweiterung mit der Bougie vermindern. — Ref. hat schon vor 
Jahren den Nachweis geführt, dals die durch Fibrolysin und ähnliche 
Substanzen erweichten Narbengewebe in kürzester Zeit ıhre Härte und 
Risidität wieder erreichen; so auch die Strikturen der Harnröhre. 

Mankiewicz- Berlin. 


Retrécissement traumatique de l’urèthre. Cathétérisme im- 
possible. — Opération de Forgue Guérison. Von Dr. Uteau- 
Toulouse, (Revue pratique des maladies des organes génito-urinaires, 
Januar 1910.) 

Bei einem 40 jährigen Mann bestand eine impermeable Striktur, in 
der Pars perinealis der Harnröhre, deren Ursprung in einem 16 Jahre 
früher erlittenen Trauma beim Reiten zu suchen war. Wegon der Un- 
möglichkeit, einen Katheter hindurchzubringen, wurde operiert. Das 
Narbengewebe wurde in toto exzidiert, wie ein Tumor, mitsamt dem es 
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durchsetzenden Stück der Urethra und darauf eine zuvor vom Blasen- 
ende der Urethra in die Blase eingeführte Sonde rückwärts zum Orifi- 
cium externum herausgeleitet und darüber die Harnröhre und die Wund- 
flächen mittels Naht vereirigt. Die Dauersonde lag 6 Tage. Alsdann 
wurde systematisch bougiert (bis auf Benique 45). Die Harnentleerung 
wurde wieder völlig normal. H. Lohnstein- Berlin. 


Some Cases of urethral Calculi. Von James R. Hayden-New 
York. (The american Journal of Urology, Januar 1910.) 

Verf. berichtet über 6 Fälle von in der Harnröhre eingekeilten 
Steinen. Zum Teil handelte es sich um Nierensteine, welche in der 
Urethra stecken geblieben waren, in einigen Fällen war die Ursache der 
Steinbildung nicht zu ermitteln. Der Sitz der Steine war teils im Bulbus, 
teils in der Pars pendula, einmal auch in der Pars prostatica der Urethra, 
in einigen Fällen bestanden gleichzeitig Strikturen. Die Entfernung der 
Steine erfolgte in 5 Fällen mittels Urethrotomia externa, in einem Falle, 
in welchem die Steine ziemlich weit vorne in der Pars pendula safsen, 
mittels eines Urethralöffels per viam naturalem. Der Verlauf war in 
allen Fällen ungestört. H. Lohnstein-Berlin. 


Zur Bedeutung der Harnröhrenpolypen. Von Dr. A. Schlenzka- 
Berlin. (Folia urologica. 1V. Bd., Nr. 10. Mai 1910.) 

Verf. berichtet über einen Fall von ausgedehnter Polypenbildung, 
der die Beziehungen der Erkrankungen der hinteren Harnröhre zu ner- 
vösen Störungen in der Urogenitalsphäre illustriert. Der 31 jährige 
Patient akquirierte 1907 Schanker und Gonorrhoe und klagte über Aus- 
flufs und stechende und ziehende Schmerzen in der Urethra und im 
Darm. Er machte den typischen Eindruck eines Neurasthenikers. Unter 
Sondenbehandlung, heifsen Eingiefsungen in den Mastdarm und Ichthyol- 
suppositorien neben Allgemeinbehandlung mit kohlensauren Solbädern 
und innerlicher Darreichung von Arsenpräparaten besserte sich der lokale 
wie der allgemeine Zustand wesentlich, doch klagte der Pat. dauernd 
weiter über die stechenden und brennenden Schmerzen in der Harnröhre. 
Die Untersuchung mit dem Goldschmidtschen Irrigationsurethroskop 
ergab nun folgenden Befund: Seitlich und etwas vor dem Samenhügel 
befindet sich ein grolser Polyp, der mit breitem Stiel an der linken 
Seitenwand der Pars prostatica festsitzt. Ein etwas kleinerer Polyp sitzt 
direkt im Orificium vesicale. Aufserdem wird beim Zurückziehen des 
Urethroskopes an der vorderen Harnröhre ein Beet von Polypen gefunden. 
Die Entfernung all dieser Gebilde geschah durch galvanokaustische Zer- 
storung mit dem Goldschmidtschen Operationsinstrument, und zwar 
bediente Verf. sich hierbei des kürettenartigen Ansatzes. Der Eingıiff 
verursachte, da er unter Leitung des Auges erfolgte, keinerlei Schwierig- 
keit. Eine Anästhesierung der Harnröhre war nicht nötig, der Heilver- 
lauf war ein guter. Die endoskopische Nachuntersuchung nach 14 Tagen 
ergab völlige Abheilung der kauterisierten Stellen in der Schleimhaut. 
Mit der Entfernung der Polypen schwanden die „nervösen“ Beschwerden. 
— Verf. hebt besonders hervor, dals die Diagnose der Harnröhren- 
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polspen durch die Einführung der Goldschmidtschen Irrızationsürschro- 
skopie erheblich erleichtert wird. weil durch die mit ihr verisandene 
Wasserdruck-piilung die Polvpen aufzerichtet resp. zum Fiottieren ge- 
bracht und so dem Ange leichter sichtbar gemacht werden. Kr. 


Karzinom der Pars bulbosa und membranacea der Harnröhre, 
Metastasen im linken Os pubis. Von Adrian-strafsburg. Deutsche 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 16.) 

Pie pathologi~ch-anatomische Untersuchung eines 74jährisen an 
Krebskachexie verstorbenen Mannes errıb ein Adenokarzinom der Harn- 
rohre in der Pars membranacea und bulbosa. Wahrscheinlich ist ex von 
den Cowperschen Drü-en ansgerangen. Ex würde sich demnach um ein 
sekundäres Karzinom der Urethra handeln analog deaen, die vom Penis 
oder der Prostata oder der Blase auf die Urethra überrereifen. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


A new Method of Urethral Anaesthesia. Von Benjamin 
S. Barringer, M. D.. Lecturer in Cystoscopy in the New York Polyclinic 
Hospital and Medical Schoo!. (Folia urologica 1910. No. 94 

Das Sprozentige Alvpingleitmittel hat sich wirksamer für die 
Aniästhesierung der Harnröhre erwiesen, als anästhetische Lôsungen. Bei 
Verwendung des Alvpins in dieser Form innerhalb der Harnrohre ist es 
allem Anschein nach ohne toxische Eigenschaften. wahrscheinlich, weil 
e3 So von der Harnröhrenschleimhaut nicht absorbiert werden kann. 
Verf. hat es bei der Cvstoskopie, Endo<kopie, inneren Urethrotomie. 
Dehnung der Harnröhre, Litholapaxie usw. verwendet. Wenn es für die 
Cystoskopie oder Urethroskopie gebraucht wird, so läft es sich mit 
Jeichtigkeit vor der Untersuchung aus der Harnröhre bzw. der Blase 
wieder auswa-chen. (Nach der deutschen Übersetzung von W. Lehmann- 
Stettin) Kr. 
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Über die Einwirkung von Röntgenstrahlen auf den Hoden. 
Von Simmonds. (Ärztl. Verein zu Hamburg. Berl. klin. Wochenschrift 
1909, Nr. 48.) 

Bei seinen Versuchen an Meerschweinchen und Mäusen, die 20 bis 
400 Minuten bestrahle wurden, fand Vortr. regelmalsig eine hochgradige 
Zerstörung der Samenzellen, während die Sertolischen Zellen intakt 
blieben. Die Zerstörung trat immer erst mehrere Wochen nach der 
Bestrahlung ein, es handelt sich also anscheinend um eine schädliche 
Einwirkung auf die trophischen Nerven. Faust regelmälsig konnte ferner 
eine ziemlich rasche und vollständige Regeneration beobachtet werden. 
es müssen also intakte Reste der Samenzellen nach der Zerstörung 
zurückbleiben. Durch die Bestrahlung geht nur die Potentia generandi, 
nicht die Potentia cocundt verloren, was auch beim Menschen beobachtet 
ist; es scheint dies darauf zu beruhen, dals die Gwischenzellen nach der 
Zerstörung der Samenzellen stark wuchern und dadurch die für die Er- 
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haltung des Geschlechtstriebes und der sekundären Geschlechtscharaktere 
erforderliche innerliche Sekretion übernehmen. Bei Anwendung grolser 
Stromstärke im sekundären Stromkreise waren bereits nach 18 Sekunden 
fast alle Samenzellen zerstört. Paul Cohn-Berlin. 


Über Epididymitis erotica und sympathica. Von Prof. Dr. 
Ludwig Waelsch-Prag. (Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 27.) 

Unter Epididymitis erotica versteht Verf. die Fälle von Induration 
der Epididymis, die durch häufig wiederholte geschlechtliche Erregungen 
und dadurch bedingte Kongestionen, ohne dafs eine gonorrhoische Er- 
krankung vorhergegangen ist, hervorgerufen werden; pathologisch-anato- 
misch lälst sich die chronisch-entzündliche Infiltration des Nebenhodens 
in diesen Fällen nicht von den durch andre Ätiologie hervorgerufenen 
Prozessen unterscheiden. Eine andre Art von reflektorisch entstandener 
Epididymitis ist die durch psychische Erregungen, z. B. Schreck, hervor- 
gerufene; für Giese möchte W. den Namen „Epid. sympathica“ reser- 
vieren, da sie durch Erregung des svmpathischen Nervensystems ent- 
standen. Für beide Kategorien werden einschligige Krankengeschichten 


als Typen angefiihrt. Paul Cohn-Berlin. 


Zur Behandlung der Varikocele. Von H. J. Laméris- Utrecht. 
(Miinch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 13.) 


Mit Riicksicht auf die subjektiven Beschwerden kann man die Variko- 
celenträger in drei Kategorien einteilen: erstens solche, die gar keine Be- 
schwerden haben; sodann solche, die an verschiedenen unangenehmen Sen- 
sationen im Skrotum, im Hoden, in der Leistengegend leiden, die auch 
manchmal bis zum Unterbauch und den Lenden ausstrahlen, meist bei 
Anstrengungen sich verstärken und beim Liegen verschwinden; und end- 
lich Patienten. deren Klagen ausgesprochen neurasthenischer, psychischer 
Natur sind. Bei dieser letztgenannten Gruppe besteht ein ursächlicher 
Zusammenhang nicht, eine operative Behandlung der Varikocele ist daher 
kontraindiziert. Von Patienten der ersten beiden Kategorien hat Verf. 
63 nach Narath, mit grundsätzlicher Eröffnung des Leistenkanals, ope- 
riert. Auf Grund der hierbei gewonnenen Erfahrungen stellt er den 
Satz auf: Beschwerden, wie sie die Patienten der zweiten Kategorie zeigen, 
sind durch einen gleichzeitig vorhandenen kleinen Leistenbruch be- 
dingt. Fehlen diese Beschwerden, so fehlt auch der Leistenbruch. Von 
den 63 Operierten hatten $2 keine Beschwerden; unter diesen war nur 
bei 7 eine Ausstülpung des Bauchfells in den Leistenkanal vorhanden, 
die ja natürlich keine Schmerzen machen muls. Dagegen wurde bei 
21 Varikocelenträgern mit Beschwerden 18 mal ein kleiner Leistenbruch 
gefunden und operiert. Von diesen 18 konnten 14 nachuntersucht wer- 
den und erwiesen sich als beschwerdefrei. Die drei scheinbaren Aus- 
nahmen von seiner Regel bespricht Verf. ausführlicher unter Angabe 
der Krankengeschichten: Bei dem ersten Fall wurde eine Hernie ge- 
funden und operiert, die Beschwerden dauerten aber fort, erwiesen sich 
aber im weiteren Verlauf durch eine linksseitige Nierenerkrankung be- 
dingt. Bei dem zweiten Kranken wurde zwar ein priperitoneales Lipom, 
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aber kein Bruch-ack gefunden: das Lipom biieb unberührt. der Patient 
behielt seine Beschwerden. Beim dritten Fall fand sich ebenfalls keine 
Bauchtellausstülpung, er konnte leider nicht nachuntersucht werden. Verf. 
hält es für wahrscheinlich, dafs in diesen beiden letzten Failen eben 
doch kleine Hernien vorhanden waren, die dem Auge des Uperateurs 
entsingen. Dals die begleitende Hernie die Ursache der Beschwerden 
bei Varikvocele ist. ergibt sich ferner daraus. dais bei 31 ven 34 Nach- 
untersuchten trotz ausgiebiger Resektion des Plexus mit Wiederver- 
einigung der Stümpfe der linke Hode wieder ebenso tief hing wie vor 
der Operation, ja dafs 19 mal wieder eine Vurikocele vorhanden 
war, ohne dafs bei den Patienten., die früher Be-chwerden hatten. 
neuerdings solche aufgetreten wären. Zum Schluis erwähnt L. noch 
einen Fall von angeblich traumatisch entstandener A apkocele mt Schmerzen 
in der linken Leistenbeuge, bei deren Operation sıch ein kleiner Bruch- 
sack fand, der exstirpiert wurde. während die Varıkücele unangerül:rt 
blieb. Trotzdem verschwanden die Beschwerden gänzlich. 

Nach Verf. ist eine „klinische Indikation“ zur Operation der 
Varikocele an und für sich nicht gegeben. Klagt ein Varikocelenträger 
über Schmerzen, so ist eine Ausstülpung des Bauchteils vorLanden. die 
beseitiot werden mufs: die Venerweiterung kann dabei unberührt bleiben. 
sie hat keine pathologische Bedeutung. Brauser- München. 


Die soliden Neubildungen des Samenstranges. Von Karl Gold- 
han, (Inaucural- Dissertation, Leipzig 1910. 71 8.) 

Am Samenstrange ist das Vorkommen von Neubildungen verschiedener 
Art beobachtet worden; gutartige Geschwülste: Lipome. Fibrome, Mvome, 
Neurome; bösartige: Sarkome. Karzinome. Mischbildungen. Die Lipome 
sind die häufissten Geschwülste am Samenstrang. Nie treten bauptsächlich 
in zwei Formen auf: 1. den grofsen extrainguinalen Lipomen. die ihren 
Ursprung im Samenstrang aulserbalb des Leistenkanals nehmen, aber im 
Verlaufe ihres Wachstums auch in denselben dringen können: sie können 
grofsen Umfang erreichen; 2. den meist kleinen intrainguinalen Lipomen, 
die sich in der Regel auf den Leistenkanal beschränken, sich seiner Form an- 
passen und zu Verwechslungen mit nicht reponierbaren Epiplocelen Anlafs 
geben. Die Lipome entwickeln sich im Samenstrang aus den dort vor 
handenen Fettträubchen, sie können die Gebilde des Samenstranges und 
ebenso den, aber stets gesund bleibenden, Hoden fest umwachsen und 
dadurch die Kastration bedingen. Die Fibrome sind bedeutend seltener 
als die vorigen, entwickeln sich sehr langsam aber auch bis zu aufser- 
ordentlichem Umfange, sie entstehen aus den binderewebigen Bestandteilen 
des Samenstranges. Die Myome sind äufserst selten und nehmen ihren 
Ursprung von den muskulären Elementen des Vas deferens oder der Ge- 
fülse. Die Neurome sind ebenfalls äufserst selten. Myxome kommen 
nur in Verbindung mit anderen (zeschwülsten vor. Das primäre Vor- 
kommen von Enchondromen ist zweifelhaft. 

Die Sarkome und die mit ihnen vorkommenden Mischreschwülste 
sind ziemlich so häufig wie die Lipome. Sie entstehen aus den Binde- 
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unbedingt infauste Geschwiilste vor oder als zirkumskripte, von einer 
Bindegewebskapsel allseitig umgebene Tumoren. Sie dringen niemals in 
die Haut ein. Die Sarkome zerstören mehr oder weniger vollständig 
die Elemente des Samenstranges und umwachsen den allerdings meist 
gesund bleibenden Hoden. Ziemlich häufig ist bei ihnen das Auftreten 
von wahrem Knochen. Die Karzinome sind äulserst selten, und es fehlen 
über ihr Vorkommen noch sichere Angaben. 

Die Diagnose der Samenstrangtumoren ist oft sehr schwierig, wenn 
nicht unmöglich; sie geben zu Verwechslungen mit Cysten, Hämatocelen 
(besonders Sarkome), Hernien Anlafs; unter sich unterscheiden sich die 
Fibrome meist durch ihre Härte von den Lipomen; von beiden die 
bösartigen Geschwülste durch ihr schneHeres Wachstum und haufigeres Auf- 
treten in jiingerem Lebensalter. 

Fiir die Behandlung kommt ausschliefslich das Messer in Betracht. 

Fritz-Loeb- München. 


IV. Prostata. 


Die chronische Kontraktur des Collum vesicae urinariae 
(prostatisme sans prostate). Von Dr. B. N. Cholzoff, dirig. Arzt der 
urolog. Abt. des Obuchoff-Hospitals fiir Manner in St. Petersburg. (Folia 
urologica. Bd. IV, Nr 10. April 1910.) 


In allen oder fast allen Fallen von Harnretention, die nicht durch 
Ursachen allgemeinen Charakters erklärt werden können, besteht ein 
mechanisches Hindernis. Wenn dieses mechanische Hindernis nicht nach- 
weisbar durch eine vergrölserte Prostata, eine Striktur der Harnröhre usw. 
bedingt ıst, so haben wir es in der übergrofsen Mehrzahl der Fälle mit 
einer Stenose des Blasenhalses zu tun. Diese ist entweder die Folge 
eines lokalen entzündlichen Prozesses, oder sie stellt eine chronische 
Kontraktur des Sphincter int. dar. In den Fällen, wo der Stenose- 
bildung kein entzündlicher Prozels vorausgeht, wo also eine echte Blasen- 
halskontraktur vorliegt, ist die letztere durch einen jahrelang bestehenden, 
häufig wiederkehrenden Krampf des Sphincter int. bedingt. Die wesent- 
lichsten Symptome sind: behindertes Harnen; häufiger, zuweilen schmerz- 
hafter Harndrang; partielle oder totale Harnretention. Die Harnretention 
bei Blasenhalskontraktur führt, wie jede andere Retention, bei langer 
Existenz zu mehr oder weniger tiefen Veränderungen in den höher- 
liegenden Harnwegen. Für die Diagnose der Blasenhalskontraktur gibt 
es keine zuverlässigen Anhaltspunkte, da weder die Beschwerden noch 
die objektiven Symptome etwas Charakteristisches bieten. Bougies und 
andere Instrumente dringen unbehindert in die Blase ein oder stofsen 
bei hochgradiger Kontraktur auf geringen Widerstand am Blaseneingange 
Das cystoskopische Bild ist das gewöhnliche, wie es bei jeder Harn- 
retention angetroffen wird: mehr oder weniger starke Balkenbildung; 
charakteristischer ist vielleicht das Hervorstehen und die Verdickung des 
Ligam. Lieutaudii, dessen hinterer Rand stark verdickt erscheint. Die 
sichere Diagnose der Blasenhalsstenose gelingt nur nach suprasymphysärer 
Eröffnung der Harnblase oder nach Eröffnung der Urethra vom Damm 
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aus. Der durch die Blasen- oder Urethralwunde eingeführte Finger stöfst 
in der Blasenhalsgegend auf eine ringförmige Stenose mit völlig glatter 
Oberfläche. die manchmal kaum die Spitze der Nagelphalange durchlälst, 
in anderen Fällen jedoch den ganzen Finger durchtreten lälst, wobei 
aber der letztere vom Blasenhalse rinrartig fest umspannt wird. Ist 
Verengerung des Blasenhalses konstatiert, so mufs sie sofort beseitigt 
werden. Dazu eignet sich am besten Spaltung der unteren Blasenhals- 
peripherie auf galvanokaustischem Wege mit dem Bottinischen Inzisor. 
Die Linge des Galvanokauterschnittes soll nicht mehr als 2—2! cm 
betragen. Die Behandlung ist fast immer von gutem Erfolg gekrönt. Kr. 


Calcolosi prostatica e prostatomia transvescicale. Von HR Fal- 
cone. (Clinica chirurgica 1909, No. 1, S. 36.) | 

Verf. berichtet über einen Stein im Innern der Prostata, und hebt 
hervor, dafs diese Krankheit zwar selten ist, jedoch auch vorkommt und 
nicht zu unterschätzen ist. Die Undeutlichkeit der Symptome bereitet 
beträchtliche Schwierigkeiten bei der Diagnose. 

Bezüglich der Pathogenese bemerkt Verf, dafs neben den infektiösen 
Faktoren, welche gewöhnlich herargezowen werden, auch ein mechanisches 
Moment in gewissen Fällen eine Rolle spielen kann, indem ein Harn- 
röhrenstein in die Vorsteherdrüse einwandert und dort den ursprüng- 
lichen Kern des Prostatasteines bildet. Verfassers Fall scheint diese 
Annahme zu bestätigen. 

Prostatasteine werden gewöhnlich auf urethralem oder perinealem 
Were herausoperiert: Verf. hat den Stein von der Harnblase aus opera- 
tiv entfernt. und glaubt der erste zu sein, der solche Operation auf 
diesem Wege ausgeführt hat. 

Verf. hebt die Gründe, aus welchen diese Operation vorzuziehen 
ist, und die besseren Resultate. welche dieselbe Hefert, hervor. 


K. Rühl-Turin. 


Contributo allo studio degli ascessi acuti primitivi non tuber- 
colari della prostata. Von L. Cono, ‘Clinica chirurgica 1909, S. 952) 

Aus zwei eigenen klinisehen Beobachtungen zieht Verf. folgende 
Nehlufsfolgerungen: 

l. Die Prostata kann der Sitz eines primären akuten nicht tuber- 
kulösen Abszesses sein. 2. Man kann mit Sicherheit behaupten, dals es 
sich um einen primären Prostataabszels handelt, wenn die Affektion bei 
Nichtprostatikern, bei Nichttripperkranken und überhaupt bei Patienten 
auftritt, bei denen jedes sonstige ätiolorische Moment fehlt. 3. Der 
Staphylococcus pyogenes aureus spielt bei der Entstehung des Prostata- 
abszesses eine grolse Rolle. 4. Die Notwendigkeit eines operativen Ein- 
grifles ist nicht durch die Harnverhaltung, welche in diesem Fall durch 
Anlegung eines Verweilkatheters bekämpft wird, sondern durch den pal- 
patorischen Befund einer deutlichen tiefen Fluktuafion angezeigt. 5. Die 
Prostata muls man durch das Perineum vermittels einer Perineotomie 
mit geradem oder krummem Schnitt angreifen. 6. Vorausgesetzt, dals 
man frühzeitig eingreift, ist die Prognose eine günstige. K. Rühl-Turin. 
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Growths of Prostate and bladder. Von Robert Holmes Greene- 
New York. (American Journal of urology, December 1909.) 


Verf. bespricht in aphoristisch gehaltener Darstellung einige Gesichts- 
punkte, die ihm bei der Diagnose und Behandlung der Neubildungen 
der Prostata und der Blase von Wichtigkeit zu sein scheinen. Neues 
findet sich kaum; das vom Verf. mitgeteilte eigene kasuistische Material 
ist nicht erheblich. Hinsichtlich der Behandlung der malignen Neubil- 
dungen der Prostata und Blase ist Verf. für die Operation, auch wenn 
eine radikale Heilung ausgeschlossen erscheint, weil die Erfahrung lehrt, 
dafs die Patienten sich nach der Operation meist besser befinden, als 
wenn man sie unoperiert läfst und mit Dauerkatheter behandelt. 


H. Lohnstein- Berlin. 


Uber von der Prostata verursachte Pollutionen, Spermator- 
rhoe und Impotenz. Von Dr. Moriz Porosz-Budapest, (Berl. klin. 
Wochenschr. 1910, Nr. 4.) 

Nach Ansicht des Verf. werden die Samenblasen, ganz ähnlich wie 
die Blase vom Sphincter vesicae, vom Sphincter spermaticus abgeschlossen; 
dieses Muskelbündel glaubt P. anatomisch nachgewiesen zu haben, es ist 
ein 8 förmiges zirkuläres Bündel der Prostata, welches die beiden Ductus- 
lumina normalerweise schliefst. Die Pollution hält Verf. für eine Schwäche 
des Sphincter spermaticus, sie geht mit Spermatorrhoe einher; die Fälle 
von Pollution ohne Spermatorrhoe sind zentralen Ursprungs, hier ist 
keine Ejaculatio praematura, bzw. Impotenz vorhanden, sie sind thera- 
peutisch kaum zu beeinflussen. Die andern Fälle dagegen, mögen sie 
auf Prostatitis oder auf Atonie der Prostata infolge Onanie, Abusus 
sexualis, Coitus interruptus, Abstinenz zurückzuführen sein, sind durch 
den faradischen Strom zu heilen. Die Atonie der Prostata ist nach 
Ansicht des Verf. immer das Primäre, die häufig vorhandene Neurasthenie 
das Sekundäre. Paul Cohn-Berlin. 


Why is faradic treatment superior to massage in Prostatitis? 
Von Dr. Moriz Porosz-Budapest. (The american Journal of urology, 
Januar 1910.) 


Verf. vertritt die Ansicht, dafs die Faradisation der Prostata bei 
chronischer Prostatitis der digitalen Massage bei weitem überlegen ist. 
Letztere wirkt nach Verf. in einem Teil der Fälle, zu lange fortgesetzt, 
sogar schädlich, während die faradische Behandlung auch bei akuter 
Prostatitis mit Nutzen angewendet werden kann. Verf. versucht, seine 
durch langjährige Frfahrung gewonnene Überzeugung von der Überlegen- 
heit der faradischen Behandlung der Prostatitis durch theoretische Über- 
legungen näher zu begründen. H. Lohnstein-Berlin. 


Die Behandlung der Prostatahypertrophie. Von Dr. Willi Hirt, 
Breslau. (Berl. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 9.) 

Verf. behandelt die verschiedenen Stadien der Prostatahypertrophie 
nach folgenden Prinzipien: Im Reizstadium Einführung von Sonden, 
Sitzbäder, Moorbäder, heifse Klistiere, Diät. Bei akuter Harnverhaltung 
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und Hämatürie, bei chronischer kempletter nnd inkomriletter Retention 
a--piircker Kıtneterismus mit Biasensrülünren: bei wozi.sce.t:nen Er- 
fo.ren ist event. der Dauerkatherer zu versuchen. Ist ei À 
ini:ziert, so ist die Reihento'ge des Eingrifs nach Schwe 
sıchr auf Erfyiz: Resektion der Vasa deterentia. Battinisch 
Prostatextomie. wobei die perineale Methnode der Aussebi re 
Prognose gibt. Bei agemein vergro:serter weicher Drise ist die Resex- 
ton der Va-a deferentia. ber in die Biase einsprinzeniem Me 
ist Bottini und surrapubische Prostatektomie. bei nach dem Mastiarm 
hin vergro:-erten Seiteniappen die perineaie Prostatektemie irdiziert. 
Paul Cotn-Berlin. 


End result following operations for prostatic otstruction. 
Von C. H. Cnretwood-New York. New York Medical Journal. 23. 4. 19. 

Hundert Operationen hat Chetwood wegen Prostatahypertrophie 
in zehn Jahren ausgeführt mit acht Todesfälien, unter denen sich zwei 
Karzinome befanden. Auf die Operation wurden alle Komplikationen 
bezogen, die innerhalb acht Wochen nach der Operation aufgetreten 
waren. Der Autor begann mit der Bottinioperation. ging dann zur 
perinealen, später zur suprapubischen über und wendet alle drei Methoden 
heute noch an. 

Bei Stenosen des Blasenostiums nach chronischen Entzündungen der 
Harnröhre und der Blase, bei der ringförmigen oder der Barriereform 
der Prostatahvpertrophie zieht er die Bottinioperation noch heute allen 
anderen Methoden vor. Abgesehen von einigen Fällen. bei denen die 
3lase tuberkul5s erkrankt war, wurde in BAD, völlige Heilung oder be- 
deutende Besserung erzielt und nur bei 15°, der Fälle war die Besse- 
rung nur zum Teil vorhanden. | 

Bei den perinealen Prostatektomien wurden drei rektovesikale Fisteln 
postoperativ beobachtet. In etwa 4°, der Falle trat ein leichter Giad 
von Inkontinenz ein. Bei den suprapubischen Operationen war dies nie 
der Fall. Eine Ausnahme bildeten zwei Fälle. bei denen vorher eine 
perineale Operation ausgeführt war. Innerhalb eines Jahres hat der 
Autor sechs Fälle mit Inkontinenz gesehen, die alle von anderer Seite 
perineal operiert waren. Die übrigen Komplikationen wie Schwellung 
der Testikel sind bei beiden Operationswegen die gleichen gewesen. Im 
allgemeinen mufls die suprapubische Operation als die Operation der 
Wahl bezeichnet werden. N. Mever-Wildungen. 


The relative advantages of catheterization and operation in 
the treatment of prostatic enlargement. Von Herbert F. Herring- 
London. ‘American Journal of Urology, November 1909.) 

Verf. vertritt in der Behandlung der Prostatahypertrophie resp. 
ihrer Folgezustinde eine konservative Richtung. Da die Prostatektomie 
nicht so gefahrlos ist, wie sie von mancher Seite dargestellt wird 
(10°/, Mortalität. wenn nicht mehr, nach Verf.) und auch nicht immer 
den gewünschten Erfolg hat, soll man zunächst immer mittels Katheteris- 
mus behandeln, der natürlich streng aspptisch gehandhabt werden muls. 
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Die Patienten sind anzuleiten, sich selbst aseptisch zu katheterisieren. 
Verf. zeigt an einer Kasuistik von 29 Fällen, dafs diese konservative 
Methode vielfach zufriedenstellende Resultate ergibt; bei einem Teil der 
Kranken gelingt es sogar, die Harnentleerung vom Katheterismus ganz 
oder teilweise unabhängig zu machen, indem die Funktion der Blase 
weitgehend gebessert wird. Die Prostatektomie kommt überhaupt nur 
in Frage, wenn die beobachteten Symptome ganz unzweifelhaft von der 
Vergrölserung der Prostata herrühren, aber erst, wenn die Katheterbe- 
handlung sich als nutzlos oder für den Patienten zu beschwerlich erwiesen 
hat, oder endlich aus anderen Gründen (Beruf usw.) nicht durchführbar 
ist; besonders auch, wenn der Kranke verhältnismälsig jung ist und sonst 
guter Gesundheit sich erfreut. Schliefslich ist die Operation in den 
Fällen indiziert, in denen konstante Blutungen aus der Prostata bestehen, 
so dafs durch Gerinnselbildung einerseits der Katheterismus erschwert wird, 
anderseits der dauernde Blutverlust das Leben des Kranken gefährdet. 
H. Lohnstein-Berlin. 


L’operazione Bottini nella terapia moderna dell’ ipertrofia 
prostatica. Von A. Cernezzi. (Clinica chirurgica 1909, No. 8, S. 1481.) 

Nachdem er fiir die Prostatektomie nach Fuller-Freyer den 
Charakter der elektiven Operation in der chirurgischen Behandlung der 
Prostatahypertrophie anerkannt hat, hebt Verf. hervor, dafs die Vernach- 
lassigung, welche heute der Bottinischen Operation zuteil wird, un- 
gerecht ist. Diese seine Meinung stiitzt er auf die sofortigen und die 
späteren Erfolge, welche er in 11 nach Bottinis Methode operierten 
Fällen, über die er ausführlich berichtet, erzielt hat. 

Die Erfolge in Bezug auf die Funktion der Blase sowie auf den 
Allgemeinzustand der Operierten und auf die Charaktere des Harnes 
wurden während eines zwischen 6 Monaten und 6 Jahren schwankenden 
Zeitraums kontrolliert, und erwiesen sich in 7 Fällen als unter allen Um- 
ständen gut, in zwei als mittelmäfsig und in zwei als negativ. 

Verf. hebt die grolse Wichtigkeit einer exakten operativen Technik 
hervor und geht auf die verschiedenen Einzelheiten derselben näher ein, 
wobei er besonders die eigenen Erfahrungen darstellt. Schliefslich be- 
spricht er auf Grund seiner eigenen zahlreichen Beobachtungen und des 
cystoskopischen Befundes in allen seinen Fällen die Indikationen der 
Bottinischen Operation, und hebt die Bedingungen und die Umstände 
hervor, unter welcher dieselbe besondere Vorteile und die meisten Chancen 
für einen Erfolg darbieten kann. K. Rühl-Turin. 


Über die verschiedenen Methodan ‚der Prostatektomie. Von 
Dr. Wiesinger-Hamburg. (Zentralbl. f. Chirurgie, Nr. 16. 1910.) 

Verf. besprach in der 4. Tagung (29. Jan. 1910) der Vereinigung 
nordwestdeutscher Chirurgen zu Hamburg die verschiedenen Methoden 
der Prostatektomie und bezeichnet die transvesikale Methode als die- 
jenige, welche in der Regel am leichtesten ausgeführt werden kann und 
die besten Rasultate liefert. Bei denjenigen Formen jedoch von Prostata- 
hypertrophie, welche durch harte, mit der Umgebung oft sehr fest zu- 
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sammenhängende Prostataerkrankungen hervorgerufen wird, bietet sowohl 
die Exstirpation transvesikal wie perineal grofse Schwierigkeiten. W. hat 
in zwei Fillen von fortgeschrittenem Karzinom der Prostata, in denen 
sich die Driise steinhart, etwas höckerig anfühlte und mit der Umgebung 
fest verwachsen war, den parasakralen Schnitt mit Exstirpation des 
Steilsbeins angewandt, wie er von Dittel seinerzeit empfohlen ist. Es 
gelingt auf diese Weise, die Prostatagegend und den Anfangsteil der 
Blase vollständig auch für das Auge freizulegen und die ganze Operation 
unter Kontrolle des Auges auszuführen. Beide Patienten lassen spontan 
Harn. W. glaubt, dals für Fälle von Prostatahypertrophie (besonders 
Karzinome), in welchen die Auslösung besondere Schwierigkeiten macht, 
diese Methode der Prostatektomie Vorteile bietet und auch noch bei 
Fällen ausgeführt werden kann, die für die anderen Methoden nicht 
mehr gangbar sind. Kr. 


Perineale Prostatektomie mit lateraler Inzision. Von Prof. 
W ilms-Basel. (Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, Bd. 104, 1.—2. Heft, 1910.) 

Verf. berichtet iiber seine Methode der Prostatektomie, nach welcher 
er bisher in 11 Fallen operiert hat. Die Vorbehandlung bei eventueller 
Cystitis ist die gleiche wie bei allen Formen der Prostatektomie. Der 
Patient liegt bei der Operation in Steinschnittlage. Nach Einführen 
eines Katheters in die Harnröhre wird ein 4—5 cm langer Schnitt parallel 
dem absteigenden Schambeinast durch die Haut und oberflächliche Fascie 
angelegt. Mit dem Skalpellstiel und Finger arbeitet man sich stumpf 
bis zum Diaphragma urogenitale. Ist die Prostata grofs, so fiihlt man 
schon ihre Resistenz in einer Tiefe von 2—2!/,cm. Seitlich fühlt man 
in der Harnröhre den Katheter. Etwas aulsen von diesem durchsticht 
man stumpf mit einer Kornzange die Kapsel der Prostata, die in solchen 
Fällen aus dem Diaphragma der Lamina visceralis und den Resten des 
Levator ani besteht. Jetzt geht der Finger nach Zurückziehen der 
Kornzange in die Öffnung und hülst die Prostata, erst den linken und 
dann den rechten Lappen, heraus. Um auf die rechte Seite herüber zu 
kommen, geht der Finger am besten an der vorderen Seite der Prostata 
kapsel entlang. Wenn die Prostata hoch nach oben reicht und der Patient 
ziemlich fettleibig ist, macht es manchmal Schwierigkeiten, die Prostata- 
am unteren Blasenboden zu lösen, weil der Finger etwas zu kurz ist. 
In solchen Fällen leistet das Jungsche Instrument, das die Prostata 
nach abwärts zieht, gute Dienste. Ferner kann eine kleine Schwierigkeit 
darin bestehen, mit dem einen Finger, der in der Kapsel ist, die Stücke 
der Prostata, die oft noch an einem Zipfel hängen, durch die relativ 
kleine Öffnung der Prostatakapsel nach aufsen zu bringen. In. solchen 
Fallen mufs man eine Zange neben dem Finger einführen und damit 
die Stücke zu fassen suchen. Der zur Prostata gehörige Urethralteil 
wird mit entfernt, wie bei den anderen Formen der Prostatektomie. Die 
Blutung ist bei Ausschälung der Prostata in manchen Fällen kaum 
nennenswert, in anderen tut man gut, durch leichte Tamponade der 
\Wundhöhle der Prostata eine geringe Kompression auszuüben, doch ist 
wichtig, vorher für genürenden Abflufs des Urins zu sorgen, und zwar 
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durch Einführung eines fast kleinfingerdicken Drainrohres, das bis in die 
Blase geschoben wird. Zugleich kann man noch ein kleines Drainrohr 
in dıe Prostatahöhle hineinlegen, doch genügt hier gewöhnlich ein ein- 
facher Gazestreifen, der zugleich geringe Tamponade ausübt. Die Ope- 
ration dauert nicht lange, in manchen Fällen ist der Eingriff in 3—4 
Minuten erledigt. Was die Nachbehandlung anlangt, so wird, wenn 
Gaze eingeführt worden ist, diese am 2. oder 3. Tage entfernt. Nach 
6—7 Tagon wird das Drainrohr aus der Blase entfernt und dann nur 
noch ein kleines Röhrchen eingeführt, das bis in die Prostatahöhle reicht. 
Von der Zeit an wird der Patient alle 2 Tage katheterisiert und damit 
eine kurze Blasenspülung verbunden. Von den 11 nach dieser Methode 
operierten Patienten starben 2, bei einem gelang es nicht, die Prostata 
zu entfernen, auch nicht auf suprapubischem Wege; die betreffende 
Prostata erwies sich als karzinomatös.. Die übrigen acht sind geheilt; 
in keinem Fall blieb eine Fistel zurück, sämtliche haben Kontinenz be- 
kommen. Der letale Ausgang in dem einen Faile war dadurch verursacht, 
dafs der Patient eine schwere Cystitis hatte, die schon in wenigen Stunden 
seröse Durchtränkung des ganzen Beckenbindegewebes nach der Operation 
bedingte und Sepsis zur Folge hatte. Dio Operation selbst war glatt 
verlaufen. Der zweite Todesfall war durch multiple Embolien der Lungen- 


arterien hervorgerufen. — Im Durchschnitt waren bis zur völligen 
Kontinenz und zur völligen Heilung der Dammwunde nur 21 Tage 
notwendig. H. Lohnstein-Berlin. 


Über partielle suprapubische Prostatektomie. VonA. Nogueira- 
Montevideo. (Wiener klin, Wochenschr. Nr. 12, 1910) 

N. berichtet über eine Anzahl von partiellen Prostatektomien, welche 
im letzten Jahre an Prof. Zuckerkandls Abteilung operiert wurden. 
Das Resultat war zunächst in allen 4 Fällen ein gutes, doch kann über 
den bleibenden Erfolg in Anbetracht der Kürze der seit der Operation 
verstrichenen Zeit noch kein endgültiges Urteil gefällt werden. Jeden- 
falls hat die Operation nur für ganz bestimmte Fälle ihre Berechtigung, 
wenn es sich um umschriebene Veränderungen in der Prostata handelt. 
Um daher die Indikation zur partiellen Prostatektomie zu stellen, sind 
vorher alle zur Verfügung stehenden diagnostischen Mittel in Verwendung 
zu ziehen. von Hofmann-Wien. 


Dell’ emiprostatectomia verticale eseguita per via perineale. 
Von Ruggi. (XXII Adunanza della Società italiana di Chirargia. Rom, 
Oktober 1909. La Clinica Chirurgica 1909. November. pag. 2064.) 

Ruggi empfiehlt eine neue Operation der partiellen Prostatektomie, 
um den Körper nicht der „inneren Sekretion“ der Prostata zu berauben, 
er macht die Hemiprostatectomia verticale auf perinealem Wege: Ein 
kanellierter Katheter, ein Cystotom, ein Herunterzieher der Prostata, 
zwei Platten, ein Spatel, lange schneidende Scheren und Zangen, Drains 
sind die erforderlichen Instrumente. Steinsehnittlage; langer vertikaler 
medianer Schnitt von der Hodensackwurzel bis zum Anus, der links 
umschnitten wird. Mediane Cystotomie, durch die der Herunterzicher 
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der Prostata eingeführt wird; auf diesem wird die — im allgemeinen — 
lınke Hälfte der Vorsteherdrüse durch Morcellement entfernt, bis zur 
Erreichung der Blase, immer in vertikaler Richtung. Er zerstört mit 
der Prostata den korrespondierenden Teil der Blase und die Schleim- 
hautfalte, die die sogenannte Merciersche (oder Guthriesche) Klappe 
oder Barriere bildet. Der Canalis ejaculatorius wird geschont. Es ist 
dies die doppelte Falte, die der Bottinische Kauter durchtrennen soll. 
Wenn keine Cystitis vorliegt, wird während der Operation nicht gespült, 
nur mit trockener (saze gesäubert; bei Sepsis Spülung mit geeigneten 
Mitteln. Grolses Drain und Pezzerkatheter ın die Blase, daneben dureh 
die Wunde Gazetampons. Einige Nähte und Fixation des Drains. Nach 
3 Tagen Entfernung der Gazestreifen, nach 6—S Tagen des Drains. 
20 Fälle mit Erfolg operiert. Autopsie in einem Falle nach 3 Jahren. 
Mankiewicz- Berlin. 


Fälle von Prostatektomie. Von Géza Illvés-Budapest, (Pester 
medizin.-chir. Presse. 1910. Nr. 10) 

Verf. berichtet über 3 Fälle von Prostatektomie bei einem 71 jih- 
rigen Manne und zwei 68 jiihrigen Patienten mit dem Effekt der spon- 
tanen Miktion ohne Residualharn. In diesen Fällen wurde die Vor- 
bereitung der Operation dadurch ergänzt, dafs tags zuvor die Patienten 
30 g normales Pferdeserum subkutan bekamen, um die postoperative 
Blutung möglichst auszuschalten. — Die Erfolge sind am besten, wenn 
wir möglichst grofse Teile der Prostata entfernen, manchmal gibt aber 
auch schon die Exstirpation des stark vorspringenden Mittellappens gute 
Resultate, wie dies Verf. in einem Falle sah. — Die Operation ist indi- 
ziert, wenn die Prostatahypertrophie die Urinentleerung in grolsem Mafse 
hindert, besonders aber, wenn die durch den Katheterismus erfolgte 
Blaseninfektion auch die Nieren gefährdet. Kr. 


Prostatahypertrophie mit sehr stark rezidivierender Stein- 
bildung. Von Wulff-Hamburg. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 22. 
Vereinsb.) 

Bei einem 78 jährigen Prostatiker mit sehr reichlicher Steinbildung 
wurde nacheinander die Lithotripsie und Sectio alta gemacht. Erst nach 
der Entfernung der Prostata hört die Steinbildung auf, und die Urin- 
beschwerden verschwinden. Ludwig Manasse- Berlin. 


Ein Beitrag zur Behandlung der Prostatahypertrophie durch 
Prostatadehnung. Von Dr. F. Kraemer-Frankfurt a. M. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 16.) | 

Unter den Chirurgen haben einzelne bei Harnverhaltung infolge 
von Prostatahypertrophie immer wieder auf den Nutzen starker Metall- 
sonden hingewiesen. Einen neuen Beweis für den guten Erfolg dieser 
Behandlungsmethode bringt Kraemer. Es gelang ihm bei einem Pro- 
statiker, der im Anschlufs an eine 5 Tage dauernde Ischurie 5 Wochen 
lang totale Harnverhaltung hatte, durch Dehnung mit dem Kollmannschen 
Dilatator spontane Urinentleerung hervorzurufen. Als der Patient aus 
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der Behandlung ausschied, hatte er allerdings immer noch 750 g Resi- 
dualharn. Von einem vollen Erfolge wird man unter diesen Umständen 
nicht gut sprechen können Immerhin wird es sich empfehlen, von der 
Methode Gebrauch zu machen, wenn die Operation aus äulseren Gründen 
nicht ausführbar ist, der Patient .messerscheu ist. Auch Bayer hat 
über günstige Resultate jüngst berichtet. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


V. Blase. 


Zur Kasuistik der offenen traumatischen Verletzungen der 
Harnblase. Von Dr. Paul Wolfer-Zürich. (Beiträge zur klin. Chir., 
66. Bd., 2. H. 1910.) 


Verf. entwirft ein Bild von den offenen Traumen der Blase, wie 
sie durch stechende urd pfählende Instrumente verursacht werden. Er 
erörtert sie zuerst vom topographisch-anatomischen Gesichtspunkte aus, 
um dann ihre klinischen Formen und Erscheinungen zu betrachten. W. 
stellt eine Reihe von 67 Fällen aus der Literatur zusammen. Instru- 
mente, die die Blase verletzen, können folgende Wege einschlagen: 
}. Durch die Regio perinealis. Ihre Grenzen entsprechen denen des 
Beckenausganges. Diese Gegend hat Rautenform, durch die Verbindungs- 
linie der Tubera ossium ischium wird sie in zwei dreieckige Subregionen 
geteilt: Trigonum urogenitale und Trigonum rectale. 2. Durch die 
Foramina obturatoria von vorne, von der Regio subinguinalis her. Drei- 
eck zwischen Musc. ileopsoas und pectineus. 3. Durch die Regio hypo- 
und mesogastrica; diese findet ihre Begrenzung unten im Tuberculum 
pubicum, Pecten ossis pubis und in den Cristae iliacae lat. Sie zerfällt 
in die Subregio pubica und inguinalis. 4. Durch die Foramina ischia- 
dica in der Regio glutaea. 5. Durch den knöchernen Beckengürtel 
selbst. Aus dem Symptomenbild ergeben sich die für die Diagnose 
wichtigen Punkte. Anurie, Harndrang, Ausfliefsen von Urin aus der 
Wunde, blutiger Urin, das eventuelle Auftreten von abnormen Dämpfungen 
erlauben die Diagnose einer Blasenverletzung zu stellen. Schon die 
Anamnese des Falles lenkt den Verdacht auf eine Läsion der Becken- 
organe, insbesondere der Blase. Unter Berücksichtigung der Eintritts- 
pforten, der Art des verletzenden Instruments und der Intensität des 
ganzen Vorganges ergeben sich wichtige Punkte. Ferner sind die An- 
gaben der Verletzten selbst sehr wertvoll: dafs der Urin blutig gewesen, 
dafs spontane Exurese unmöglich war, dafs Urin aus der Wunde ge- 
flossen, dafs starker Harndrang da war. Da als häufiges Symptom Anurie 
vorhanden ist, liefert erst die Katheterisation den für die Untersuchung 
so wichtigen Urin. Neben dem Katheter kommen noch andere Me- 
thoden der Untersuchung in Betracht, in erster Linie ist die Digital- 
untersuchung vom Rektum aus zu erwähnen. Diese Art der Unter- 
suchung gibt wertvolle Resultate, besonders wenn sie in Kombination 
mit dem Katheterismus ausgeführt wird und der im Rektum unter- 
suchende Finger den Katheter erreicht und so erhebliche Aufschlüsse 
über die Ausdehnung und Form der Verletzung gewonnen werden können. 

40 * 
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Als letztes diagnostisches Hilfsmittel kommt die Anfüllung der Blase 
mit einer inditferenten, leicht antiseptischen Flüssigkeit in Betracht. 
Von einschneidender Bedeutung ist in diagnostischer Hinsicht die Frage, 
ob eine intra- oder extraperitoneale Verletzung vorhanden ist. Als Weg- 
weiser dient die Feststellung und genaue Projektion des Weges, den das 
Instrument bei seinem Vordringen genommen hat, so dafs uns dadurch 
gewisse Fingerzeige und Anhaltspunkte gereben sind. Genaueren Auf- 
schluls über diese wichtire Frage gibt erst der weitere Verlauf des 
Falles durch das Auftreten peritonitischer Symptome, welche dann ein- 
deutig entscheiden; auch durch die sich anschliefsende Operation ist in 
manchen Fällen diese Frage gelöst worden, namentlich in den Fällen. 
welche diese Verletzung annehmen lielsen und deshalb gleich zur Ope- 
ration kamen. Entscheidend sind die peritonitischen Symptome und 
die schweren Erscheinungen einer intraablominellen Verletzung. Die 
Prognose richtet sich in erster Linie nach der Verletzung und Mit- 
beteiligung des Peritoneums und ferner nach der Schwere und Prävalenz 
der Komplikationen. Als Todesursachen kommen in Betracht: Sepsis 
und Septikopvämie, Peritonitis, Urin- und Kotinfiltration. — Die The- 
rapie dieser Verwundung beschränkt sich nicht nur auf die Blasenwunde, 
sondern hat in weitgehendem Malse die Mitverletzungen und die Läsionen 
anderer Gewebe und Organe zu berücksichtigen, wie Rektum, Darm, 
Urogenitalsystem, Peritoneum und dessen Inhalt. Die Prinzipien der 
Behandlung liegen darin, dals dem Harn Abflufs geschaffen wird, dafs 
eine möglichst glatte und rasche Verheilung der Wunde erzielt wird, 
difs der Eintritt von Komplikationen nach Möglichkeit verhindert wird, 
und dafs namentlich das Auftreten einer Peritonitis bei intraperitonealer 
Verletzung durch die Laparotomie verhütet wird. Kr. 


Rupture of the bladder followed by gangrene of the bladder 
walls. Von P.C. Genwick-Christehurch. (Brit. med. Journ, April 2. 1910). 

Der 39 jährige Patient war überfahren worden und zeigte Symptome 
von Beckenfraktur und Urinextravasation. Eine Operation wurde ver- 
weigert. Durch den Katheter entleerte sich jauchiger Urin. Erst 
3 Wochen nach dem Unfalle, als der Zustand des Patienten immer 
schlechter wurde, gab letzterer eine Operation zu. Es wurden zwei 
grolse Abszesse in den Lenden inzidiert und reichlich fötider Eiter ent- 
leer. Hierauf sank die Temperatur zur Norm; doch entleerte sich der 
gesamte Urin aus den Inzisionsöffnungen. Schlielslich trat 14 Tage nach 
der Operation der Tod ein. 

Bei der Sektion zeigte sich die linke Niere samt dem Ureter in 
einen bis ins Becken reichenden Eitersack umrewandelt, in welchen die 
Harnréhre direkt mündete. Von der Blase fehlte jede Spur. 

von Hofmann- Wien. 


Zur Diagnose und Therapie der Blasensteine beim Kinde. 
Von Ds. Georg Berg-Frankfurt a M. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 20.) 

Berg berichtet über die Erkrankung eines 12 jährigen Mädchen s 
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an Blasenstein, die bei dem Mangel markanter Symptome lange Zeit uner- 
kannt blieb. Mit Hilfe der Steinsonde, des Cystoskops und der Röntgen- 
photographie gelang es, einen grofsen, die Blase fast völlig ausfüllenden 
Stein nachzuweisen. Es wurde die Sectio alta gemacht, nach einigen 
Zwischenfällen in der Nachbehandlung kam es zu völliger Heilung. Der 
Stein bestand in seinem Kern aus oxalsaurem Kalk, im Mantel aus 
phosphorsaurer Ammoniakmagnesia; er lag in einem Divertikel der 
oberen Blasenwand, das seine Entstehung wohl einer unvollständigen 
Obliteration des Nabelstranges verdankt. Berg knüpft an die Mit- 
teilung eine Reihe epikritischer Bemerkungen, die er am Schlusse in 
folgende Sätze zusammenfafst: 

1. Die Lithotripsie bei Kindern bietet sowohl für die Zertrümmerung 
wie für die Aspiration der Fragmente besondere Schwierigkeiten, die 
umgekehrt proportional dem Alter des zu operierenden Kindes und 
direkt proportional der Gröfse und Härte des Steines sind. 

2. Bei adhärenten Steinen ist die Sectio alta die Operation 
der Wahl. 

3. Die totale Blasennaht ist fast immer ein Risiko und kürzt den 
Heilungsverlauf nur in den seltensten Fällen ab. 

4. Der Dauerkathater soll so lange als möglich, jedenfalls aber 
bis zum Schlufs der Blasenwunde beibehalten werden. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


Flemmone ligneo-prevescicale in individuo operato cinque 
anni innanzi per ernia inguinale sinistra, filo die seta emigrato 
della parete vescicale sporgente in vescica ed estratto col cisto- 
scopio a visione diretta del Luys. Von Casanello. (Gazzetta degii 
Ospedali e delle Cliniche 1909. XXX. N. 29.) 

Der Kranke mulste an einer brettharten prävesikalen Phlegmone 
operiert werden, die 5 Jahre nach einer Leistenbruchoperation entstanden 
war. Ein Seidenfaden war durch die Blasenwand gewandert und konnte 
mit dem Luysschen Cystoskop herausgezogen werden. Hernienoperationen 
mit Seide haben schon wiederholt zu diesen harten Phlegmonen, die 
eine Neubildung vortäuschen können, Veranlassung gegeben; bei Sym- 
ptomen von seiten des Harnapparates mufs man in solchen Fällen immer 
cystoskopieren. Mankiewicz-Berlin. 


Removal of a wax candle from the bladder by means of benzin. 
Von Dr. Franz Weisz-Budapest. (American Journal of Urology, Dezember 
1909.) 

Verf. berichtet iiber einen Fall, in welchem er vor die Aufgabe 
gestellt war, aus der Blase bei einem 29 jährigen Manne ein Wachskerzchen 
zu entfernen, welches sich schon seit einer Woche in der Blase befand 
und eine Cystitis hervorgerufen hatte. Der Fremdkörper konnte im 
Cystoskop leicht gesehen werden. Verf. beschlofs im Anschlufs an die 
Mitteilung von H. Lohnstein, um den Fremdkörper aufzulösen, Benzin 
in die Blase zu injizieron. Da er Bedenken trug, die entzündete Blasen- 
schleimhaut in toto mit Benzin in Berührung zu bringen, wegen der 
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Möglichkeit, dafs Benzin seitens der entzündeten Schleimhaut resorbiert 
werden und Intoxikationserscheinungren hervorrufen könnte, ging er 
folgendermafsen vor. Er injizierte 100 cem sterilen Wassers und darauf 
50 cem Benzin in die Blase; nach 5 Minuten wurde die Blase entleert; 
die obere trübe Schicht der entleerten Flüssigkeit bestand aus Benzin, 
welches teilweise gelöstes Stearin enthielt. Diese Prozedur wurde einige 
Male wiederholt und der Patient auf den folgenden Tag bestellt. Als 
er wieder erschien, brachte er einen 6cm langen Docht mit, welchen 
er beim Urinlassen mit entleert hatte. Der Patient war jetzt schon frei 
von Beschwerden: die erneute Untersuchung ergab ın der Blase keinen 
Fremdkörper mehr. Nach einer Woche waren alle Beschwerden ver- 
schwunden, der Urin völlig klar, von normaler Beschaffenheit. 
H. Lohnstein -Berlin. 


A large Jodoform-gauze tampon in the bladder for nearly 
ten months. Von Victor G. Vecki-San Francisco. (The american 
Journal of urology, Januar 1910.) 

Bei einem 67 jährigen Manne war gelegentlich einer Prostatektomie 
versehentlich ein Jodoformgazetampon in dor Blase zuriickgelassen worden. 
Die Folge davon war, dals die Beschwerden nach der Operation nicht 
verschwanden, sondern stärker wurden: es entstand eine jauchige Cystitis, 
eine suprapubische Fistel blieb bestehen. Nachdem durch Asterolaus- 
spülungen die Cystitis einigermalsen gebessert war, ergab die Cystoskopie 
in der Blase einen Fremdkörper, der teils von weicherer, teils von 
harter Konsistenz war. Bei dem darauf vorgenommenen Blasenschnitt 
stellte sich heraus. dals es sich um einen Jodoformgazetampon handelte. 
Nach Extraktion des Fremdkörpers trat sofort Besserung ein: die Heilung 
erfolgte ungestört, die Fistel schlofs sich vollständig. — In der Literatur 
fand Verf. keinen Fall von in der Blase zurückgelassener Gaze. 


H. Lohnstein- Berlin. 


Die Bilharziakrankheit der Harnblase Von Ernst R. W. 
Frank-Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 20.) 

Frank stellt zunächst die bisherigen cystoskopischen Untersuchungs- 
ergebnisse bei der Bilharziakrankheit der Harnblase zusammen und gibt 
dann die Krankengeschichten und Abbildungen von drei Fällen, die er 
in Londoner Hospitälern zu untersuchen Gelegenheit hatte. Die Bilder 
sind nach der Natur gemalt und dann autotypiert. Sie geben das An- 
fangs- und fortgeschrittenere Stadium der Krankheit wieder; ein Bild 
zeigt den gutartigen Ausgang in narbige Infiltration des Gewebes. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Contributo alla conoscenza dell’ ulcera semplice della vescica. 
Von Dr. V. Gaudiani-Rom. (Folia urologica 1910, IV. Bd., No. 10.) 

Es gibt eine Art von Blasengeschwiiren mit chronischem Verlauf, 
deren Pathogenese nicht leicht festzustellen ist. Diese (eschwüre sind, was 
Form und Verlauf betrifft, den Magengeschwüren ähnlich. Die Diagnose 
ist nur mit dem Uystoskop möglich; besonders wichtig ist eine sichere 
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Ausschliefsung der Blasentuberkulose. Oft wird eine wiederholte und 
lange Beobachtung des Patienten nötig sein, um genaue diagnostische 
Schlüsse zu ziehen. (Nach der Übersetzung von Ravasini- Triest.) 


Kr. 


La taille hypogastrique a vessie vice. Von Lastaria-Neapel. 
(Ann. des mal. gén.-urin. Vol. I. No. 6. 1910.) 

Aus Griinden der Asepsis wird die Blase vor der Sectio alta jetzt 
meist mit steriler Luft gefüllt. Lastaria hat seit dem Jahre 1902 
diese Operation ohne jede Füllung der Blase ausgeführt. Um das leere 
Organ zu finden und das Peritoneum zu schonen, sind sorgfältige anato- 
mische Erwägungen erforderlich. Praktisch gestaltet sich die Operation 
so, dafs man 6—8cm oberhalb der Symphyse in der Linea alba ein- 
schneidet und durch den Zwischenraum der Musculi pyramidales in das 
Cavum Retzii vordringt; das Peritoneum wird zurückgeschoben, die Blase 
durch Bewegungen des vorher eingeführten Katheters identifiziert, mit 
Pinzetten gefafst und eröffnet. A. Citron- Berlin. 


Bladder hemorrhage treatment. Von Charles Greene Cumston- 
Boston. (American Journal of Urology, Dezember 1909.) 

Verf. bespricht in Kiirze die Gesichtspunkte, nach welchen Blutungen 
aus der Blase zu behandeln sind. Es kommt zunächst darauf an, die 
Ursache der Hämorrhagie zu ermitteln; die Therapie wird je nach der 
zugrunde liegenden Ursache eine verschiedene sein müssen; es handelt 
sich im wesentlichen darum, die Grundkrankheit, soweit möglich, zu be- 
seitigen. In diesem Sinne bespricht Verf. der Reihe nach: die trau- 
matische Hämaturie, die Härnaturie der Cystitis, bei Blasensteinen, bei 
Prostatahypertrophie, bei Neubildungen, bei Blasentuberkulose, bei Strik- 
turen. Für den Spezialisten enthalten die Betrachtungen nichts Neues. 


H. Lohnstein- Berlin. 


Six cas de cathétérisme rétrograde hypogastrique. Von 
Maurice Hasche-Cannes. (Ann. des mal. gén.-urin. Vol, I., No. 3. 1910.) 

6 Falle aus eigner Beobachtung des Verfassers werden berichtet, 
in welchen infolge schwerer Beckenverletzungen, Strikturen und Konkre- 
mente der retrograde Katheterismus nach suprapubischer Eröffnung der 
Blase notwendig wurde. Besondere Schwierigkeiten bereitete die Eröff- 
nung der leeren Blase und das Auswechseln der Katheter, sowie die 
Wiederherstellung der verletzten Urethra. Einige Beobachtungen illustrieren 
die Neigung der Harnröhrenstrikturen zu Rezidiven, wenn nach Urethro- 
tomien die Dilatation vernachlässigt wird. A. Citron-Berlin. 


La puntura della vescica nelle gravi ritenzioni di urina dei 
prostatici. Von D Pace. (Il Tommvasi, 30. Dez. 1909.) 

Auf Grund des ausgezeichneten Erfolges, welchen Verf. mit der 
Harnblasenpunktion bei einem Prostatiker mit Harnretention erzielte, bei 
welchem diese Operation absolut keine unangenehmen Nebenfolgen hatte 
und infolge der Operation die Harnröhre wieder durchgängig wurde, 
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glaubt Verf. diese sehr einfache Operation warm empfehlen zu dürten, 
besonders bevor man zu schwereren und komplizierten Eingriffen schreitet, 
zumal wenn an dem betretienden Ort die Beleuchtung mangelhaft ist. 


kK. Rühl-Turin. 


Contributo allo studio delle metaplasie epiteliali e dei sar- 
comi della vescica urinaria. \on J. Fulci. Lo sperimentale 19u%, 
No. 2.) 

In dem vom Verf. berichteten und besprochenen Fall handelte es 
sich um eine bösartige Geschwulst der Harnblase, mit starker Neigung 
zur Infiltration, welche fast die ganze Muskellaut der Hinterwand der 
Blase befallen und zerstört und vorn eine grofse Geschwulst gebildet 
hatte, welche eine bedeutende Verkleinerung der Harnblasenhöhle bewirkt 
hatte. Hinten war die Geschwulst mit dem Bauchfell fast verwachsen. 
auf dessen Oberfläche sich zahlreiche abgeplattete Erhabenheiten ent- 
wickelt hatten. Seitwärts hatte sich die Geschwulst in den Geweben der 
Nachbarschaft ausgebreitet. Die histolorischen Charaktere der Geschwulst 
entsprachen denjenigen des sogenannten Lymphosarkoms. In der Blasen- 
schleimhaut, unter welcher die (seschwulst sich entwickelt hatte, waren 
zwei verschiedene Prozesse nachweisbar, nämlich die zouttige Hyper- 
trophie und Hyperplasie der Schleimbaut und die hornige Metaplasie 
ihres Auskleidungsepithels, mit der Folge, dals steife Zotten entstanden 
waren. deren oberflächlicher Teil verhornt erschien. 

Verf. ist der Ansicht, dafs man diese zottige umschrieben Meceta- 
plasie weder als eine Form von Veruca spinosa, noch als ein papilläres 
Epitheliom, und auch nicht als ein papilläres Fibroepitheliom ansprechen 
kann; es handelt sich nach seiner Meinunz um einen einfachen meta- 
plastischen Prozels, welcher eine ziemliche Wichtigkeit hat, weil er leicht 
zu diagnostischen Irrtümern Anlafs geben könnte, besonders bei der klini- 
schen Untersuchung eines exzidierten Stückes. K. Rühl-Turin. 


Blasenpapillome. Von Ritter-Greifswald (jetzt Posen). (Deutsche 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 16. Vereinsbericht.) 

Ritter berichtet im Medizinischen Verein in Greifswald (Sitzung 
vom 20. Nov. 1909) über einen 48 jährigen Mann, der seit */, Jahren 
an Hämaturie leidet. Cystoskopie ist wegen Blutung und Krampfblase 
unmöglich. Es wird Tuberkulose vermutet und zunächst Behandlung 
nach Rovsing eingeleitet. 6 Wochen später Sectio alta, bei der ober- 
halb des Trigonums ein walnulsgrolses Papillom und mehrere kleine ın 
der Nachbarschaft gefunden werden. Radikale Entfernung des Tumors. 
Glatte Heilung. Ludwig Manasse-Berlin. 


Blasengeschwülste. Von O. Zuckerkandl-Wien. (Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 8 u. 9, 1910.) 

Unter 50 im Laufe der letzten 61, Jahre von Z. operierten papil- 
lären Blasengeschwülsten blieben 36 (72° ,) rezidivfrei, + starben, bei 
10 stellte sich Rezidiv ein. Z. ist im allgemeinen ein Anhänger der 
radikalen Entfernung derartiger Tumoren mit Hilfe der Sectio alta, doch 
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liegt es ihm ferne, die Bedeutung der endovesikalen Operationsmethoden 
zu schmälern. Bei ausgesprochenen Karzinomen sind die Operations- 
resultate recht ungünstig. Z. hat 8 Blasenresektionen wegen Karzinoms 
ausgeführt, ohne einen Todesfall im Anschlusse an die Operation. Hin- 
gegen blieben nur 3 rezidivfrei. von Hofmann-Wien. 


Blasentumor bei einem dreijährigen Kinde Von Wulff- 
Hamburg. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 22.) 

Der dreijährige Knabe kann zeitweise keinen Urin entleeren; 
cystoskopisch wird in Narkose ein Tumor des Blasenbodens als Ursache 
festgestellt. Sectio alta. Entfernung des küschkerngrolsen Tumors. 
Heilung. Ludwig Manasse- Berlin. 


Zur totalen Blasenexstirpation bei Karzinom. Von Dr. N.N. 
Petrow, Privatdozent f. Chirurgie in St. Petersburg. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie, Bd. 104, 3.—4. Heft, März 1910.) 

Nach Verf. ist die totale Blasenexstirpation indiziert beim vor- 
geschrittenen Karzinom, wo die Resektion nicht mehr ausreichen kann 
und das Leiden auf die Blase, bzw. deren unmittelbare Nähe beschränkt 
ist. Sind dabei die Nieren noch in gutem Zustand, so kann man auf 
erfreulichen Ausgang rechnen; sind sie bereits schwer erkrankt, so ist 
jede gröfsere Operation wegen drohender Anurie höchst gefährlich. Die 
totale Blasenexstirpation soll zweizeitig ausgeführt werden; dem ersten 
Akt der Uretertransplantation folgt nach 1!/,—2 Wochen der zweite, 
die Wegnahme der Blase. Die Überpflanzung der Harnleiter geschieht 
am besten in den Darm (Colon pelvinum). Die dazu nötige Laparotomie 
dient zugleich als Probeschnitt, um die Verbreitung des Tumors aulser- 
halb der Blase und somit die Operabilitét des Falles festzustellen. Die 
Einpflanzung der Ureteren geschieht folgendermalsen: Mediane Lapa- 
rotomie im Hypogastrium (Beckenhochlagerung). Aufsuchen der Ureteren 
in den Plicae Douglasii, Spalten des Bauchfells über einem der Harn- 
leiter, Herauspräparieren desselben blasenwärts und Durchschneiden 
zwischen 2 Ligaturen so tief wie möglich. Der zentrale auspräparierte 
Ureterstumpf wird jetzt schräg auf das Colon pelvinum gelagert und 
dasuibst wie ein Katheter bei der Witzelschen Gastrostomie in eine 
Darmfalte versenkt, wobei die Nähte jedesmal die Wand des Harnleiters 
mitfassen. Nur die Spitze dos versenkten Ureters bleibt vorläufig frei; 
ihr gegenüber wird die Darmwand (Serosa und Muscularis) angeschnitten, 
die Mukosa hervorgezogen und mit einem Scherenschlag ihre Kuppe ab- 
getragen. Es entsteht im Darm eine Öffnung, die so sparsam wie nur 
möglich zu bemessen und mit dem von der Ligatur befreiten und durch 
schiefes Abschneiden vergrölserten Lumen des bereits am Darme fixierten 
und teilweise versenkten Harnleiters durch einige Knopfnähte zu ver- 
einigen ist. Darauf folgt als letztes Moment die Einstülpung der neu- 
gebildeten uretero-intestinalen Anastomose mit ein paar Lembertschen 
Nähten. Das gleiche geschieht darauf mit dem zweiten Ureter, welcher 
etwas höher am Darm zu implantieren ist. Schlufs der Bauchwunde. 
Verf. hat in 2 Fällen die Operation ausgeführt. Der eine Kranke 
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(31 Jahre alt) überstand den Eingriff und befindet sich (9 Monate nach 
der Operation) bei Jleidlichem Wohlbefinden. Der andere Patient 
(50 Jahre alt) starb 36 Stunden nach der Operation. 

H. Lohnstein-Berlin. 


Kankroid der ekstrophierten Harnblase. Von Dr. A. Wagner, 
Stettin. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 104, 3.—4. Heft. März 1910.) 

Karzinome der ekstrophierten Harnblase sind bisher sehr selten 
beobachtet worden (8 Fälle). Deshalb publiziert Verf. einen weiteren 
Fall, welcher im Stettiner Stadtkrankenhause zur Beobachtung kam. Es 
handelt sich um einen 49 jährigen Mann mit grofser Blasenspalte, rechts- 
seitiger Skrotalhernie, totaler Epispadie und Spaltbecken. Der Tumor 
der ekstrophierten Harnblase bestand seit etwa 1/, Jahr. Die mikro- 
skopische Untersuchung eines exzidierten Stückes des Tumors ergab ılın 
als Kombination eines Hornkrebses (Kankroids) und eines Adenoms der 
tubulösen Schleimdrüsen. Eine Operation wurde nicht vorgenommen, 


weil die Grenzen des Tumors gegen die normale Haut nicht genau fest- 


zustellen waren, weil ferner die Ureteren hoch oben hätten reseziert 
werden müssen und endlich die Entstehung einer Peritonitis durch das 
infektiöse Sekret auf dem Blasentumor bei der notwendigen Eröffnung 
des Bauchfells zu befürchten war. H. Lohnstein-Berlin. 


Einen operierten Fall von Ektopia vesicae demonstrierte R. Frank 
in der Wiener Gesellschaft der Ärzte den 11. März 1910. (Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 11, 1910.) 

Es handelt sich um eine 39 jährige Frau, bei der vor 3 Jahren 
eine künstliche Blase samt Urethra plastisch hergestellt worden war, der 
Blasendefekt war durch einen Lappen aus der Bauchhaut gedeckt worden, 
die Urethra hatte F. aus der Vagina gebildet. Die Heilung verlief 
elitt. Mit dem funktionellen Erfolg ist aber F. nicht zufrieden, da die 
Kontinenz ohne Katheter nur !', Stunde dauert und die Patientin oft 
an eystitischen Beschwerden leidet. Er würde daher im allgemeinen 
doch bei der Behandlung der Blasenektopie die Tretereneinptlanzung 
nach Maydl empfehlen. von Hofmann- Wien. 


VI. Verschiedenes. 


Das Berufsgeheimnis des Arztes und die Geschlechtskranken. 
Von A. Placzek. ıZeitschr. für Bek, der Geschlechtskrankheiten. Bd. 10. 
Nr. à.) 

Die durch Gesetz festgelegte Schweigeptlicht des Arztes ist die 
sicherste Basis für das Vertrauensverhältnis zwischen diesem und seinen 
Patienten. Und doch kommt hautiz gerade der Arzt, der Geschlechts- 
kranke zu behandeln hat, durch diese Bestimmung in schwere seelische Kon- 
tikte. Ein mit friseher Syphilis behatteter Mann will in kurzer Zeit die 
Ehe eingehen: soll es dem Arzt verboten sein, den Eltern des nichts 
ahnenden jungen Mädehens eine Warnung zugehen zu lassen? Selbst in 
diesem krassen Falle bestand bis vor kurzem die Schweigepflicht zu 
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Recht, der Arzt konnte nur mit mehr oder weniger beredten Worten 
auf seinen Patienten einzuwirken suchen. Durch eine im Jahre 1905 
erfolgte Reichsgerichtsentscheidung ist jedoch eine Änderung in der 
Rechtslage insofern eingetreten, als das Reichsgericht im Anschlufs 
an einen konkreten Fall erklärt hat, dals jeder Arzt kraft anderweitiger 
Berufspflichten die Schweigepflicht brechen darf. In dem erwähnten 
Falle wäre also der Arzt, der den Eltern von der Eheschliefsung abrät, 
straflos ausgegangen. 

Uneingeschränkte Freude kann jedoch auch diese Entscheidung, die 
übrigens vielfach sehr angefochten wird, uns nicht bereiten, da das Reichs- 
gericht den Begriff der Berufspflicht sehr eng zu fassen scheint. In einem 
anderen Falle nämlich hat es erklärt, dals ein Arzt einer von ihrem 
Ebemanne infizierten Frau durch seine Aussage zur Ehetrennung nicht 
verhelfen darf. Es wird also sicherlich nicht ausbleiben, dafs das Reichs- 
gericht, wie es schon häufig festzustellen war, seine Ansicht wieder ändert 
und ın jedem Falle das absolute Schweigegebot wieder stabiliert. 

Es gehört zwar, wie Neisser ausführt. mehr Mut und sittliche Über- 
zeugung dazu, dle Schweigepflicht zu brechen und sich einer eventuellen 
Bestrafung auszusetzen, als aus Achtung vor dem Gesetze sich jeglicher 
Einmischung zu enthalten und dem Schicksal seinen Lauf zu lassen, und 
doch wird trotz dieser aus autoritativrem Munde proklamierten Gesetzes- 
übertretung eine allgemeine Befolgung dieser Grundsätze kaum zu billigen 
sein. F. Fuchs- Breslau. 


Zur Frage der Vorausbestimmung des Geschlechts beim 
Menschen. Von Dr. med. Wilhelm Weinberg-Stuttgart. (Beiträge zur 
Geburtshilfe und Gynäkologie 15. Bd., 1910, 2. Heft.) 

Verf. hat die von Schöner in Rottach aufgestellte Theorie der 
Vorausbestimmung des Geschlechtes am Ei und bei der Schwangeren 
einer Nachprüfung unterzogen und berichtet über das Ergebnis derselben, 
das keineswegs zugunsten der Schönerschen Theorie ausfällt. — Die 
wesentlichsten Punkte der Schönerschen Theorie lassen sich in folgendem 
kurz zusammenfassen: Die beiden Eierstöcke wechseln miteinander regel- 
mälsig in der Lieferung der Eier bei den einzelnen Menstruationen ab. 
Der jeweils funktionierende Eierstock ist durch Druckempfindlichkeit des 
Follikels bzw. des Corpus luteum nachweisbar. Der rechte ierstock 
würde, wenn er allein in Betracht käme, in regelmafsiger Folge nach 
je zwei Knaben ein Mädchen liefern, der linke ebenso nach je zwei 
Mädchen einen Knaben. Der jeweils funktionierende Eierstock liefert. 
stets das entgegengesetzte Geschlecht von dem, welches der andere zur 
gleichen Zeit geliefert hätte. Als Folge dieser Theorie ergibt sich eine 
regelmälsige Periodizität des Geschlechts in der Folge der von den 
einzelnen Menstruationen gelieferten Eier. Bezeichnet K das männliche, 
M das weibliche Geschlecht und der Index r bzw. l die Abstammung 
aus dem rechten oder linken Eierstock, so wird diese Periodizität dar- 
gestellt durch die Formel K, Mı M, Mı K, Kı K, Mı M, Mı K, Kı usw. 
oder bei Verschiebung des Anfangs auch durch K; Ki Kr: Mi M: M). 
K; Ki Kr Mi M; Mı usw. Die einzelne sechsstellige Periode zerfällt also 
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a Dirt in sein Nobena éiriiren Aesen fuese 13, 
berunend zu baiten., und inc 
dats bei 23 Frauen mit direst beobacnteter Zabi der menstruecen Inter- 
vate und Fe-tsteiung des fanxticnierenden Ovariums seine Prozro-ven 
stets mit der Beobachtung überelustiminten. Itieser auf den ersten Dis 
verblüfende Erioig kann nun aber auf einer nur scheipbaren und dann 
yar nichts beweisenden Ubereinstimmuang zwischen Voraus-age und Be 
obachtung beruhen. wenn die Voraussave aus irzend einem (Grunde tat- 
sachlich auf unrichtigen Vorau--etzungen berunte, Ines ist mezüch: 
ai wenn die Zanl der men-truesen Interva.e falen berecenet Ist. 
namentlich wenn richt die letzte beobachtete, sandern die nicht mehr 
einzetretene Menstruation das befruchtete Ei lieferte. Dres xünnte 
hautizer der Fail sein, als Schöner glaubt: b) wenn das funktionierende 
Ovarium nieht Immer richtie bestimmt wurde Mit dieser Möriichkeit 
recupet Schöner seibst, und vielleicht unterschätzt er auch die Hautig- 
keit dieses Feliers: cl wenn die aus Schoners Theorie hervorgehende 
Penodigirat des (se-cinechtes der Eier nicht besteht. Nur der dritte 
Fadl i-t einer raschen Untersuchung auf Grund gröfseren Materials fähig. 
und der Beweis der Unrichtigkeit von Schöners Theorie lädt sich nun 
führen, indem sich zeigen kibot, das l. die Zahl von nur 15" , Aus- 
nahmen Irrtümlich zu niedrig angegeben ist und dafs 2. eine Stichprobe 
bei neuem Material für Prownosen des Geschlechtes nach Schoners 
Theorie tat-ächlich 530° , Fehler ergibt. Ein so hoher Prozentsatz Lilst 
sich nicht mehr auf Kecman I-fehler zurückführen, er entspricht vielmehr 
genau der Zahl. die man auf (srund der Verteiiunz der beiden Ge 
schlechter erwarten muis, wenn man für eine Geburt ein beliebiges Ge- 
schlecht olıne Rücksicht auf irgend welche Theorie voraussagt. Kr. 


Su di un tumore rare della mammella maschile. Von Redaelli. 
(Societa on di Pavia. 4. VI. 1909. La Clinica Chirurgica 
1909, Juli, pag. 1455.) 

EE operierte einen 60 jilirigen Mann, der 5 Monate 
nach einem Trauma einen kleinen Kuoten a am unteren Teil der rechten 
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Brustwarze bemerkte, welcher nach weiteren 16 Wochen die Gröfse 
eines Hühnereies aufwies. Ein halbes Jahr nach der Exzision Rezidiv. 
Der Tumor war ein Adenokarzivom mit Drüsengängen, die Epithelien 
mit grolsen ovalen Kernen, die die Basalmembran durchbrachen und 
sich in Krebsnestern zusammenfanden, aufwiesen. Im Innern der Tubuli 
fanden sich Unebenheiten mit Zellknöpfen, die Karyokinese und Karyo- 
lyse zeigten. Auch versprengte Elemente im Bindegewebe mit typischer 
und atypischer Karyokinese. Eine Schwester war an Brustkrebs gestorben. 


Unter den ca. 750 bekannten Fällen von männlichem Brustkrebs — die- 
selben stellen nur ca. 1,36°;, der weiblichen Brustkrebse dar — finden 
sich nur 5 gleiche Fälle. Mankiewicz-Berlin. 


Die Ursachen des Infantilismus. Von F. A. Kehrer-Heidelberg. 
(Beiträge zur Geburthilfe und Gynäkologie 15. Bd., 2. Heft, 1910.) 

Bis jetzt kennt man nur eine experimentell begründete Tatsache, 
welche auf die Ursache des Infantilismus, d. h. des Stehenbleibens des 
ganzen Körpers, insbesondere der Genitalien, auf einer kindlichen Ent- 
wicklungsstufe ein Streiflicht zu werfen schien. Das war die Kastration 
von jungen Geschöpfen. K. selbst hat zebn weibliche Kaninchen der 
ersten Wochen doppelseitig kastriert und die Tiere nach einem Jahre 
seziert. Das Ergebnis war, dafs (wie bei allen Kastraten) Genitalkanal und 
Mammae in der Entwicklung auf einer infantilen Stufe zurückgeblieben 
waren. Danach mufste man entweder annehmen, dafs nach der Operation 
Verschliefsung der Vasa spermat. int. eingetreten und dadurch die Blut- 
zufuhr von vornher gestört worden sei, oder dals in den Ovarien ein die 
Entwicklung der Genitalien befördernder chemischer Körper gebildet 
werde. Erstere Annahme traf nicht zu, da blofse Unterbindung der 
Spermatikalgefäfse keine Atrophie des Genitalkanals erzeugte. Man 
mufste also schliefsen, dafs in den Ovarien die wachstumerregenden 
Stoffe gebildet wiirden, also etwa an Luteinzellen denken, welche bei 
ihrem normalen Zerfall solche Stoffe liefern und in das kreisende Blut 
abgeben. Bis jetzt sind aber zur Aufklärung dieser Frage noch keine 
Versuche angestellt. Neuerdings sind nun Erfahrungen gesammelt worden, 
die vielleicht geeignet sind, eine zweite Ursache des Infantilismus auf- 
zudecken, nämlich Ernährungsstörungen. Man weils längst, dals die so- 
genannten Arbeiterbienen Weibchen mit verkimmerten Genitalien sind, 
die denn auch gerade wegen dieser Verkümmerung meist steril bleiben. 
Die Beobachtungen der Bienenzüchter haben nun ergeben, dafs die aus 
befruchteten und dadurch weiblich gewordenen Eiern ausgeschlüpften 
Larven zu Königinnen herangezogen werden, wenn sie vollständig ver- 
dauten Speisebrei erhalten, während die Arbeiterinnenlarven vorzugsweise 
mit frischem oder halbverdautem Pollen, man kann also sagen: mit minder- 
wertigem Futter, aufgezoyen werden. Eine weitere Tatsache haben die 
Versuche von Campbell ergeben. Er fütterte Ratten ausschliefslich mit 
Fleisch und sah danach eine Atrophie der Genitalien mit folgender 
Sterilität eintreten. — Wir sehen also, dafs Infantilismus und primäre 
Genitalatrophie erzeugt werden können: 1. durch Kastration in der 
Jugend, 2. durch den Mangel gewisser für die körperliche Ausbildung 
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im allgemeinen überhaupt und für die volle Entwicklung der Geschlechts- 
organe im besonderen notwendigen Stoffe in der Nahrung. Letzteres 
stimmt auch mit den klinischen Beobachtungen, wonach Anämie, Chlo- 
rose und andere Konstitutionskrankheiten bei den Personen mit Infanti- 
lismus häufig vorkommen. Wir sehen demnach auch aus diesen Aus- 
führungen die Notwendigkeit einer guten Ernährung gerade fiir das 
heranwachsende Geschlecht, dürfen aber auch hoffen, dafs sich aus den 
männlichen wie weiblichen Keimdrüsen einmal Stoffe darstellen lassen, 
welche die Genitalentwicklung günstig beeinflussen. Kr. 


Congenital unilateral absence of the urogenital system. Von 
Donald Guthrie und Louis B. Wilson-Rochester. (Annals of Surgery, 
November 1909.) 

Die Verf. berichten über einen von W. J. Mayo operierten Fall. 
Bei der 30jährigen verheirateten Frau hatte die Untersuchung einen 
Tumor im Abdomen ergeben, der als Uterus angesprochen wurde, ferner 
eine kongenitale Atresie der Scheide; die cystoskopische Untersuchung 
zeigte das Fehlen der linken Uretermündung. Bei der Operation, bei 
welcher der Tumor entfernt wurde, fand sich das rechte Ovarium cystisch 
entartet. Tube, Ovarium und Ligam. latum der linken Seite, sowie linker 
Ureter und linke Niere fehlten. Der Heilungsverlauf war ungestört. 
Der Tumor bestand, wie die genauere Untersuchung ergab, aus dem Uterus 
und dem oberen Teil der Scheide; zwischen dem Damm und dem blinden 
Ende der Scheide batte ein Zwischenraum von etwa 10 cm bestanden. 
Der Coitus wurde in diesem Fall per urethram ausgeübt. Lohnstein. 


Experimentello und literarische Studien über die Verbrei- 
tungsweise und -wege der Urogenitaltuberkulose. Von Dr. S. Sawa- 
mura. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Band 103, 3.—6. Heft, 1910.) 

In dieser aus der Berner chirurgischen Klinik und dem dortigen 
Institut für Infektionskrankheiten stammenden Arbeit liefert der Verf. 
wertvolle Beiträge zu der Frage der Verbreitungswege der Tuberkulose 
der Harn- und Geschlechtsorgane. Er stiitzt sich teils auf eigene, an 
Kaninchen angestellte Untersuchungen, teils auf die in der Literatur 
niedergelegten Forschungsergebnisse, welche er in eingehender Weise kri- 
tisch bearbeitet. Zunächst ist jetzt als feststehend anzunehmen, dals die 
Niere in der Mehrzalıl der Fälle von den Urogenitalorganen primär an 
Tuberkulose erkrankt, und dafs von der Niere aus die Erkrankung sich 
deszendierend auf andere Urogenitalorgane verbreitet. Es fragt sich nun, 
ob die Tuberkulose sich auch von der Blase aufsteigend in die Niere 
verbreiten kann. Auf Grund der Arbeiten anderer, sowie der Ergebnisse 
seiner Tierversuche beantwortet Verf. diese Frage in folgenden Sätzen: 
1. Das Ubergreifen der Blasen-, bzw. Genitaltuberkulose auf die Nieren 
kommt nur in seltenen Fällen vor. 2. Die intrakanalıkuläre, aufsteigende 
Infektion der Tuberkulose von der Blase in die Niere ohne Hindernis 
des Harnstromes ist möglich, wenn bei der kontraktionsfähigen Blase ein 
relativ hoher Binnendruck herrscht und in irgend einer Weise (z. B. 
bei der Injektion einer Flüssigkeit in die Blase) eine antiperistaltische 
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Bewegung des Ureters eintritt. 3. Die aufsteigende Nierentuberkulose 
kann dadurch hervorgerufen werden, (nach Rovsing) dafs die untere 
Partie des Ureters zuerst auf irgend eine Weise tuberkulös erkrankt und 
dafs dann infolge der dadurch hervorgerufenen Striktur, Stagnation und 
Dilatation Tuberkelbazillen in das betreffende Nierenbecken gelangen. 
4. Die auf dem Iymphogenen Wege aufsteigende Nierentuberkulose ist 
theoretisch nicht zu leugnen, aber sie wurde weder beim Menschen noch 
bei Tierversuchen mit Sicherheit festgestellt. Ferner beschäftigt sich 
Verf. mit der Frage der primären Tuberkulose der Hoden und Neben- 
hoden und ihrer Verbreitung auf die Nachbarorgane. Er findet: Die 
Tuberkulose des Hodens, bzw. Nebenhodens verbreitet sich in der Regel 
intrakanalwärts aufsteigend (urethralwärts), seltener dagegen auf dem 
Wege der Lymphgefälse. Die Nebenhodentuberkulose verbreitet sich oft 
deszendierend auf den Hoden. Oft bleibt die Tuberkulose des Hodens 
bzw. Nebenhodens auf denselben beschränkt, ohne sich auf den übrigen 
Genitalapparat auszubreiten; bei primärer Hodentuberkulose wird der 
Sımenstrang oft tuberkulôs affiziert. In bezug auf die Frage, ob die 
Tuberkulose der Nebenhoden bzw. Hoden auch deszendierend entstehen 
kann, kommt Verf. zu folgendem Ergebnis: Die zentrale, an der Urethra 
liegende Partie des Samenleiters (beim Kaninchen) kann von den im 
Harn befindlichen Tuberkelbazillen tuberkulös infiziert werden. Die 
Nebenhodentuberkulose kann von der Tuberkulose der Harnwege aus 
deszendierend auf dem intrakanalikulären Wege entstehen, wenn die 
Mündung, bzw. das Lumen des Samenleiters durch Granulationsgewebe 
verstopft und Tuberkelbazillen bei der Stagnation des Sekrets und Ex- 
sudats in den Nebenhoden transportiert werden. — Auch die Prostata 
kann primär an der Tuberkulose erkranken, ebenso die Samenblasen. 
Eine Tuberkulose der beiden Hoden kann gleichzeitig oder nacheinander 
deszendierend von der Tuberkulose der Harnwege entstehen; der eine 
Hoden kann hämatogen, der zweite intrakanalıkulär deszendierend tuber- 
kulos affiziert werden, und der zweite Hoden von der Tuberkulose des 
ersten Hodens auf dem transurethralen Wege (Samenleiter — Urethra — 
Samenleiter — Nebenhoden) affiziert werden. H. Lohnstein-Berlin. 


Infections of the urinary tract due to bacillus coli and allied 
organisms. Von Leonard S. Dudgeon und Athole Ross-London. 
(Annales of Surgery, März 1910.) 

Die Ver, geben einen Überblick über die Symptomatologie der 
akuten und chronischen Formen der Coliinfektion der Harnwege mit be- 
sonderer Berücksichtigung der mikroskopischen und bakterioskopischen 
Untersuchung des Urins auf Colibazillen. Was die Behandlung anlangt, 
so empfehlen die Verff. für akute Fälle eine Serumbehandlung mit Anti- 
coliserum; für chronische und subakute Fälle eignet sich dagegen eine 
Vakzinebehandlung mit abgetöteten Kulturen, welche aus den eigenen 
Colibazillen des Patienten gewonnen sind. Nach ihrer Angabe haben 
die Verff. mit der Serumbehandlung in den akuten, der Vakzinebehand- 
lung in den chronischen Fällen sehr gute Erfolge erzielt. 

H. Lohnstein- Berlin. 


Erklärung. 


Herr Prof. W. Heubner in Göttingen hat in einem in der Juni-Nummer 
der „Therapeutischen Monatshefte“ veröffentlichten Artikel, Reklame durch Sonder- 
abdrucke‘‘ sich gegenüber einer Bemerkung von Prof. Klemperer, dass die Redak- 
tion der „Therapeulischen Monatshefte“ in der Frage der Sonderabdrucke selb- 
ständig vorgegangen sei, ohne sich an das berufene Forum, die Freie Vereinigung 
der deutschen medizinischen Fachpresse, zu wenden, in folgender Weise geäussert: 
„Diese Vereinigung hat bereits im Jahre 1903 diese Frage diskutiert und ist zu 
dem Resultate gekommen: Es dürfen weiterhin Separata an industrielle Firmen 
geliefert werden. Somit erschien ein Appell an diese Vereinigung von vornherein 
ziemlich aussichtslos. Auch darf es zweifelhaft sein, wieweit bei dieser Ent- 
scheidung der Einfluss der pharmazeutisch-chemischen Grossindustrie beteiligt 
war, deren Vertreter ja zu gewissen Beralungen der Vereinigung der medizinischen 
Fachpresse hinzugezogen werden. Ich halte mich für berechtigt, diesen Zweifel 
auszusprechen, da ich Beweise dafür in der Hand habe, dass von seiten der 
Grossindustrie versucht worden ist, sogar den redaktionellen Teil wichtiger 
Publikationsorgane in ihrem Sinne zu beeinflussen.‘ Gegen diese Ausführunyen, 
die bei uneingeweihten Lesern den Verdacht erwecken können, dass der von Herrn 
Heubner erwähnte Beschluss der Vereinigung vom Jahre 1908 durch eine unzu- 
lässige Beeinflussung seitens der pharmazeutisch-chemischen Grossindustrie 
zustande gekommen sei, legt der unterzeichnete Ausschuss der Freien Vereinigung 
der deutschen med. Fachpresse im Namen ihrer Mitglieder nachdrücklich Ver- 
wahrung ein. Wäre Hlerr Fleubner Mitglied unserer Vereinigung, so müsste 
er wissen, dass der Vertreter der pharmazeufisch-chemischen Grossindustrie 
bei Sitzungen der Vereinigung lediglich informatorisch zugegen ist, zu dem Zwecke, 
die med. Fachpresse in ihrem Kampfe gegen die Arzneimittel-Soldschreiber mit 
geeignetem Material zu versehen. Nur dieser Unterstützung hat die deutsche 
med. Fachpresse es zu verdanken, dass sie innerhalb kurzer Zeil den Reinigungs- 
prozess so erfolgreich durchführen konnte. 

Wenn Herr Heubner ferner auf Versuche der pharmazcutisch-chemischen 
Grossindustrie, wichtige Publikationsorgane in ihrem redaktionellen Teil zu be- 
cinflussen, hinweist, so erwarten wir von ihm das belastende Material zur 
weiteren Verfolgung. 


Der Ausschuss 
der Freien Vereinigung der Deutschen 


medizinischen Fachpresse. 


Dr. B. Spatz. 


Aus dem histologischen Laboratorium zu Helsingfors. 


Zur Kenntnis des Stützgewebes der Nieren. 


Von 


Prof. Dr. Rud. Kolster. 
Mit 5 Textabbildungen. 


Seitdem Bowman 1842 gefunden, dafs die Harnkanälchen der 
Niere von einer bindegewebigen Hülle umgeben wären, welcher er 
den Namen Basalmembran gab, eine Bezeichnung, die im Laufe 
der Zeit, als eine solche ebenfalls um andere Drüsenschläuche 
beobachtet war, der Benennung Membrana propria weichen mufste, 
spielt die Membrana propria in der Histologie eine mehr oder 
weniger unbestimmte Rolle. Man ist oftmals im Unklaren, ob mit 
der Bezeichnung Membrana propria ein wirklich besonderes, von 
der Umgebung abgesetztes Gebilde verstanden werden soll oder ob 
diese Bezeichnung für umgebendes Bindegewebe im allgemeinen 
gilt. Ursprünglich war angenommen, dafs die sogenannte Membrana 
propria eine besondere Formation sei. 

Hierzu trugen wohl wesentlich zwei Umstände bei. 

Einerseits lernte man bald Wege kennen, diese Membrana 
propria der Harnkanälchen isoliert darzustellen. Dieses läfst sich 
ja durch geeignete Mazerationsmittel oder Auspinselung von aus 
zweckmäfsig fixiertem Material verfertigten Schnitten ausfiihren. 

Andererseits blieben die Ergebnisse von Ludwigs und Zawory- 
kins 1863 ausgeführten Untersuchung nicht ohne Einflufs. Bei 
Versuchen, Nieren mit Silbersalzen zu imprägnieren, erhielten diese 
Forscher auf der Membrana propria der Nierenkanälchen eine Zeich- 
nung, welche grofse Ähnlichkeit mit denjenigen zeigte, welche bei 
gleicher Behandlung früher an serösen Membranen, Lymphgefälsen usw. 
erzielt worden waren und sich hier als Begrenzungslinien der Endo- 
thelzellen erwiesen hatten. Ludwig und Zaworykin nahmen auch 
an, dafs hier Endothelzellgrenzen zur Darstellung gelangt wären. Ein 
solches Vorkommen mulste natürlich die Membrana propria von dem 
übrigen Nierenstroma in gewissem Mafse abgrenzen. 





1) Nach einem Vortrage mit Demonstration mikroskopischer Präparate in 
Finska Läkaresällskapet am 21. Mai 1910. 
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Dafs diese Deutung der erzielten Priiparate nicht mit den wirk- 
lichen Verhaltnissen übereinstimmte, wurde allerdings von Renaut 
und seinem Schüler Hortol&es schon 1881 vollkommen einwardfrei 
nachgewiesen und gezeigt, dafs die bei Silberimpräznation der Niere 
nach dem Vorgehen von Ludwig und Zaworvkin erhaltenen 
Bilder einer Umritszeichnung des basalen Teiles der Nierenepithelien 
entsprächen. 

Eine so abweichende Ansicht konnte nicht leicht durchdringen 
und erst seitdem dieselbe 1895 sowohl von Böhm und Davidoff, 
wie von Landauer bestätigt wurde, ist die Annahme einer Um- 
scheidung der Membrana propria durch wirkliche Lymphgefälse ohne 
weitere Vertreter geblieben. 

Die inzwischen von Beer und Köiliker ausgeführten Unter- 
suchungen des eigentlichen Nierenstromas hatten zu dem Ergebnis 
geführt, dafs hier ein cytogenes Gewebe vorläge, d. h. dals dasselbe 
aus stark verästelten Zellen zusammengesetzt sei, wobei die Aus- 
läufer der Zellen entweder direkt anastomosierten oder doch in Kon- 
takt ständen. Dals in demselben Fibrillen vorhanden wären, wurde 
durech Henle nachgewiesen. In seiner 1902 erschienenen Bear- 
beitung von Köllikers Grewebelehre bezeichnet v. Ebner die Mem- 
brana propria als stukturlos und beschreibt das Stroma als aus 
platten, stark verästelten Zellen bestehend, welche in eine faserige 
Grundlage eingelagert’ wären. In der 1909 erschienenen letzten Aut- 
lage seines bekannten Lehrbuches sagt Stöhr vom eigentlichen Stroma, 
dafs dieses aus lockerem Bindegewebe bestände, die Membrana propria 
dagegen strukturlos wäre. 

Nach diesen Forschern soll sich also eine bestimmte Abgrenzung 
zwischen Membrana propria und eigentlichem Stroma vorfinden. 

Ohne Widerspruch ist diese Ansicht aber nicht geblieben. In 
seiner bekannten 1891 veröffentlichten Arbeit über das Stroma paren- 
chymatöser Organe beschreibt Mall dasjenige der Niere, als aus 
feinen Fibrillen bestehend, welche ebenfalls die Membrana propria 
bildeten. Diese Fibrillen unterscheiden sich nach Mall von den 
eigentlichen kollagenen in mehrfacher Hinsicht, sollen speziell beim 
Kochen nicht Leim geben und werden daher als reticuliertes Ge- 
webe bezeichnet. Da die von Mall geübte Technik für so feine 
Details nicht ausreichend war, übten seine Resultate auf vorliegende 
Frage nur wenig Eiuflufs aus. 

1897 beschreibt Rühle Resultate, welche durch Schnittfärbung 
mit Rubin erhalten waren, Es war ihm gelungen, in der Mem- 
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brana propria zirkulär verlaufende Fasern zu färben, welche Fasern 
in Zusammenhang mit denjenigen des Stromas standen. 

Durch Anwendung der von Kopsch angegebenen Modifikation 
der Golgimethode erhielt Disse im folgenden Jahre Präparate, 
welche Rühles Ergebnisse bestätigten. 

In seiner schon erwähnten Bearbeitung der Köllikerschen 
Gewebelehre wendet sich v. Ebner besonders gegen Rühle, dessen 
Resultate als Trugbilder erklärt werden, „welche durch Schrumpfung 
und Fältelung der im Leben strukturlosen Membran hervorgerufen 
werden.“ Auch Disses Resultate werden als nicht zweifellos be- 
weisend hingestellt. 

Disse verteidigt in seiner Bearbeitung der Harnorgane in 
v. Bardelebens Handbuch der Anatomie 1902 seine früheren 
Beobachtungen unter Beifügung von Abbildungen. 

Policard schliefst sich in seiner monographischen Darstel- 
lung des Baues der Harnkaniilchen 1908 vollkommen Disse und 
Rühle an. 

Nach diesen Forschern wäre also die Membrana propria kein 
besonderes Gebilde, sondern nur das den Harnkanälchen am nächsten 
liegende Gebiet des Nierenstromas. 

Wie aus dem angeführten Referat der 1909 erschienenen Auf- 
lage von Stöhrs Histologie aber hervorgeht, ist eine Einigung in 
dieser Frage bisher nicht erzielt worden und hielt ich es deswegen 
für angebracht, mir durch neue Untersuchungen wenigstens eine 
eigene Ansicht zu bilden.!) 

Hierzu konnte ich mich um so leichter entschliefsen, als in der 
Bielschowskymethode ein gutes Mittel zur Verfügung stand, welches 
bisher an der Niere nicht versucht worden war. 

Es wurde nun so vorgegangen, dafs von frisch in Formalin 
konservierten Katzennieren mit dem Kohlensäuremikrotom 5 bis 
15 « dicke Schnitte angefertigt wurden, welche darauf der Impräg- 
nation unterworfen wurden. Leider stellte sich dabei anfangs eine 
Schwierigkeit ein, an welcher die geplante Untersuchung zu scheitern 
drohte. Die Epithelien der gewundenen Kanälchen besitzen näm- 
lich eine so starke Affinität für Silber, dafs nach erfolgter Reduktion 
und Vergoldung oder Platinierung die ganze Corticalis leicht so dunkel 
wird, dafs Details in derselben kaum wahrnehmbar werden. Eine 
ähnliche Schwierigkeit bei Anwendung der Bielschowskymetlode 
0) Bei der Abfassung der einleitenden geschichtlichen Übersicht sind 
Policards und Disses Arbeiten teilweise benutzt worden. 
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auf parenchymatöse Organe ist auch andern Forschern begegnet und 
in Heft 15—17 des diesjährigen Anatomischen Anzeigers veröffent- 
licht Snessarew eine Modifikation, mit welcher an der Niere gute 
Erfolge erzielt werden können, wie mir Kontrolluntersuchungen er- 
geben haben. Man kann aber auch ohne die hier vorgeschlagene 
vorbereitende Behandlung mit Eisenoxydammon vollkommen gleich- 
wertige und sogar bessere Präparate erhalten, wenn man die Im- 
prägnation kontrolliert und zur richtigen Zeit abbricht, wie wohl aus 
den beigefügten Mikrophotogrammen hervorgeht. 

Aus den in dieser Weise erzielten Präparaten ging folgendes 
hervor: 

Um die Glomeruli liegt ein äufserst feines Netzwerk von 
Fibrillen. Dasselbe ist so dicht 
verfilzt, dafs es nicht möglich ist 
mit Sicherheit zu entscheiden, ob die 
innerste, den deutlich sichtbaren ab- 
geplatteten Nierenepithelien anliegende 
Schicht aus parallel gelagerten oder 
sich kreuzenden Fasern besteht. 
Letzteres halte ich für wahrschein- 
licher. Mit dem Nierenstroma steht 

Fig. 1. dieser Fibrillenfilz in Zusammenhang. 
Die Membrana propria der ge- 
wundenen Kanälchen (Fig. 1) zeigt einen auffallend regelmäfsigen Bau, 
indem dieselbe aus zirkulär verlaufenden, dicht gelagerten feinen 
Fibrillen aufgebaut ist. Diese zeigen so gut wie überall die gleiche 
Dicke, nur ganz vereinzelt treten gröbere hervor. Die auf dem Mikro- 
photogramm hervortretende hiermit nicht übereinstimmende Fibrillen- 
beschaffenheit hängt von der Schwierigkeit, ein Zupfpräparat mit so 
feinen Details auf diesem Wege wiederzugeben, ab. Wo starke 
Knickungen der Kanälchen in günstiger Weise gelagert zur Beobachtung 
kommen, sieht man die sonst parallele Lagerung der Fibrillen einer 
fächerförmig ausstrahlenden Platz machen. Wirkliche Kreuzungen, 
so dals netzförmige Gebilde auftreten, sind vorhanden, aber selten. 
Meistens werden diese durch aufgelagerte, in anderen Richtungen 
verlaufende Stromafibrillen nur vorgetäuscht. 

Wo die so gebaute Membran durchschnitten ist, wie in Fig. 1, 
bietet der Querschnitt derselben auf den Präparaten ein bemerkens- 
wertes Bild. Man sieht an denselben (in der Reproduktion des 
Mikrophotogrammes leider wohl kaum deutlich) die runden punkt- 
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‚förmigen Fibrillendurchschnitte, und da auch die interfibrilläre Kitt- 
substanz durch schwächere Färbung der Beobachtung zugängig ist, 
kann die den Epithelien zugewandte Seite der Membran geprüft 
werden. An denselben kommen den zirkulären Fasern entsprechende 
niedrige Leisten zur Beobachtung, welche wohl den von Enzo 
Bizzozero 1901+) beobachteten entsprächen, die solchenfalls nur 
von dem Vorhandensein der Fibrillen bedingt wären. 

Diese den basalen Teilen der Nierenepithelien anliegende Schicht 
zirkulärer Fibrillen ist aber von der Umgebung nicht isoliert. Sucht 
man sich zur näheren Prüfung 
mit starken Systemen günstige 
Stellen aus, wo eine dünne 
reichlichere Schicht des Stro- 
mas in den Schnitt gefallen ist, 
solassen sich unschwer einzelne 
Fasern beobachten, welche von 
der zirkulären Schicht in das 
Stroma übergehen. Dafs dieses 
immerhin nicht allzu häufig 
zu sehen ist, möchte ich dar- 
auf zurückführen, dafs für 
diesen Nachweis verwendbare 
Stellen nur selten zu finden sind. 

Das Stroma selber ist, wie bekannt, im Bereiche der Corticalis 
recht spärlich. Da die zelligen Bestandteile bei der angewandten 
Methode sich nicht gut beobachten lassen, berühre ich dieselben 
nicht. Die vorhandenen Fasern können recht beträchtlich der Dicke 
nach wechseln und zeigen sehr häufig Verästelungen. Sie liegen der 
schon beschriebenen zirkulären Lage in verschiedenen Richtungen 
auf. Wenn sie quer zur Längsrichtung der Kanälchen verlaufen, 
machen sie sich besonders durch gröfsere Dicke bemerkbar. Wo 
reichlichere Mengen Stromafibrillen vorhanden sind, läfst sich die 
Membrana propria nicht beobachten, weswegen ein grofser Teil des 
über diese ausgesagten zerzupften Schnitten entnommen ist. Wenn 
es nicht im Bereich der gewundenen Kanälchen sonderbar klingen 
würde, wäre man manchmal geneigt zu sagen, dafs ihre Hauptrich- 
tung mit der Längsrichtung der Kanälchen eine gewisse Überein- 
stimmung zeigt, indem, wo gerade an ein längeres Stück eines ge- 
wundenen Kanälchens eine etwas gröfsere Stromamenge grenzt, die 





t) Nur aus unvollständigen Referaten bekannt. 


546 Bai Koster 


Fasern mehr oier weriger den gleicten Verlauf zeizen. datei aller- 
dings qzer za neber.iegerden Karä:chen. Die pucktformizen Qzer- 
iritte der diesen folgenden faiien nick: sofort izs Aure. 

je ier man irs Ber-ich der geraden Karä.cı>n tberg-ht. 
d-sto sc„wer-r zu erkerzen oder zu isolieren wird die M=mbraza 
propria an gewöLr.:cLen Präparaten, bis diese!be in der Pari!!=n- 
spitze seiber eig-ıt!ich verschwirdet. Mit diesen althekarnten Tat- 
sacLen steLen meine Praparate auch in Ubereinstimmurg. 

Die den Kazächen antiegende SeLicit verdzdert sich alimih- 
lich. Die zirku.äre Anordnung der Fibriten bleibt allerdings be- 
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stehen, nur liegen die Fibrillen weit weniger dicht (Fig. 2, 3 u. 4). 
Ebenso geht ilre in der Corticalis gefundene, beinahe regelmäfsig 
parallele Lageruug verloren. Eigenartig ist, da/s dieses um so mehr 
in Erscheinung tritt, je näher man der Papillenspitze kommt und 
nicht in Zusammenhang mit der Dignität der Kanälchenabschnitte 
zu stehen scheint. An gut orientierten Schnitten, welche das Ver- 
folgen langer Stücke der geraden Kanälchen erlauben, kann man 
den stattfindenden Cb»rgang von einer dichteren parallelen Lagerung 
der zirkulären Fibrillen im Anfangsteil des absteigenden Schenkels 
der Henleschen Schleife zu der lockeren und unregelmäfsigeren in 
der Nähe der Schleife gut beobachten, ebenso wie das entgegen- 
gesetzte am aufsteigenden Schenkel bei Abnahme des Stromas. Ent- 
sprechendes zeigt sich auch an den Sammelröhren. 
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Das Nierenstroma besteht hier aus der Hauptsache nach in der 
Längsrichtung der Kanälchen orientierten Fasern, welche von sehr 
verschiedener Dicke sein können. Neben recht groben, die Längs- 
richtung verhältnismälsig streng einhaltenden und am besten wohl 
als Stützfasern zu bezeichnenden, tritt noch!vielerorts ein aus äufserst 
feinen Fasern zusammengesetztes Flechtwerk auf, das von überraschen- 
der Zierlichkeit ist. 

Wie schon Disse 1902 abgebildet hat, sind aber gerade hier, 
die von der zirkulären Lage sich ablösenden und in das Stroma 
übergehenden Fasern sehr leicht zu beobach- 
ten. Sie liefsen sich auch an meinen Prä- 
paraten gar nicht selten über mehrere 
nebeneinanderliegende Kanälchen hinweg- 
ziehend, antreffen. 

Gegen die Papillenspitze zu verliert sich 
die zirkuläre Anordnung der den Sammel- 
röhrchen anliegenden Schicht so vollständig, 
dafs derartige Fasern zur grölsten Seltenheit 
werden. Das Stroma nimmt hier vollständig 
das gewöhnliche Aussehen lockeren Binde- 
gewebes an. 

Da die adventitielle Scheide der Gefiifse 
. Ihre Fibrillen direkt in das Stroma übergehen 
lifst, habe ich es nicht für nötig gehalten, 
dieselbe besonders zu erwähnen. 

Die erhaltenen Resultate stehen nun in 
vollständiger Übereinstimmung mit denjenigen von Mall, Rühle 
und Disse und lassen sich in folgender Weise zusammenfassen. 

Eine Membrana propria in Form einer strukturlosen Membran 
um die Harnkanälchen herum läfst sich nicht nachweisen. Dieselbe 
wird nur durch eine Verkittung mehr oder weniger regelmälsig zir- 
kulär angeordneter Fasern vorgetäuscht (Fig. 1, 2, 3 u. 4). 

Zwischen dem ebenfalls fibrillären Stroma und dieser den 
Kanälchen dicht anliegenden Schicht besteht keine Trennung, sondern 
ein direkter Zusammenhang, indem Fibrillen der letzteren in das 
übrige Stroma übergehen und sich mit diesem verfilzen. 

Man ist vielleicht geneigt, zwischen dieser Darstellung der Ver- 
hältnisse in der Niere und der oben erwähnten Möglichkeit die so- 
genannte Membrana propria zu isolieren, einen Widerspruch zu fin- 
den. Die Erklärung für diese Möglichkeit ist aber leicht zu geben. 





Fig. 5. 
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Behandelt man nämlich Schnitte aus Gebieten. wo epitheliale Ge- 
bilde an lockeres Biudegewebe stolsen und dabei ist es eiuerlei, 
woher die Schnitte stammen. mit Paukreatiulösung und bricht die 
Verdauung nach verschiedenen Zeiten ab. so findet man stets die 
bindegewebigen Fibrillen. welche entfernter von den Epitbelien liegen, 
schon zu einer Zeit isoliert. wo die Grenzschicht noch mehr oder 
weniger membranös erscheint. Um in dieser die auch vorhandenen 
Fibrilien zu isolieren, bedarf es einer weit energischeren Verdauung. 
Ähnliche Resultate ergeben auch einzelne andere Mazerationsmittel 
mit nachfolgendem Zerzupfen. 

Es ıst eine allgemein zu konstatierende Tatsache, dafs im Binde- 
gewebe in der Grenzschicht gegen Epithelien ein festerer, die Fi- 
brillen verbindender Kitt gebildet wird. als weiter entfernt von der- 
selben. Kommt hierzu noch eine regelmäfsige, an und für sich 
schon einen gewissen grölseren Widerstand darbietende Anordnung 
der Fibrillen in dieser Grenzschicht, so ist die Möglichkeit. die 
Isolierbarkeit derselben zu verstehen, wohl jedem gegeben. 

Die beigefügten 5 Mikrophotogramme sind der Reihenfolge nach 
demselben Schnitt entnommen, an welchem ein Stück der Corticalis 
zerzupft war, um die Fibrillen der hier verhältnismälsig leicht zu 
beobachtenden sogenannten Membrana propria zu zeigen. 


(Aus der urologischen Abteilung des männlichen Obuchoff-Kranken- 
hauses in St. Petersburg). 


Über Operationen beim diffusen Krebs des 
männlichen Gliedes. > 


Von 
B. N. Cholzoff (St. Petersburg). 


Dirigierender Arzt. 
Mit einer Textabbildung. 


In den letzten 30 Jahren erschienen von Zeit zu Zeit in der 
Literatur Mitteilungen über operative Entfernung sämtlicher äulseren 
Geschlechtsteile mitsamt den Wurzeln der corpora cavernosa bei 
malignen Neubildungen des Penis. Die erste derartige Operation 
ist im Jahre 1873 von Anandale? (Edinburgh) ausgeführt worden ; 
nach etwa 10 Jahren (oder etwas darüber) wurde die Operation 
von Morisani! (Napoli), Rubio! in Madrid (6 Fälle) und Mer- 
canton! (Lausanne) ausgeführt. Die Operation wurde jedoch in 
weiteren Kreisen bekannt und gewann grölsere Verbreitung erst 
seit der Veröffentlichung von Chalot? über seine 2 Fälle Er 
nannte die Operation „emasculatio totalis“. Von den rulsländischen 
Chirurgen liegen Veröffentlichungen über diese Operation von Prof. 
W. W. Maximoff: (2 Fälle) und W. P. Sossunoff* (1 Fall) vor. 
Prof. W. W. Maximoff zitiert aulser seinen 2 Fällen aus der 
Literatur 23 Fälle totaler Emaskulation wegen Cancer penis. In 
der späteren Literatur sind noch 7 Fälle dieser Operation an- 
gegeben, und zwar von Ravasinié (1 Fall), Nicolich® (3 Fälle), 
Palanda? (1 Fall), Vince? (1 Fall), Riche? (1 Fall). Alles in 
allem konnte ich bisher nur 33 Fälle der genannten Operation 
sammeln. Sie ist bei Cancer penis vorzugsweise in Frankreich, 
Spanien und Italien zur Ausführung gekommen; in der englischen 
Literatur sind blofs 2 Fälle angegeben: aufser dem Anandale- 
schen noch ein Fall von Jackson Vincent!‘; in der deutschen 
Literatur habe ich keinen einzigen Fall von totaler Emaskulation 
wegen Carcinoma angetroffen?). 


1) Auszug eines in einer Sitzung des 9. Kongr. rulsländischer Chirurgen 
gehaltenen Vortrags. 

*) Ravasini (Triest), der seinen Vortrag in deutscher Sprache hielt, ist 
eigentlich italienischer Chirurg-Urolog. 
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Nach Chalot bestelit die Operation im wesentlichen in folgen- 
dem: Durch Schnitte beiderseits längs dem hg. Poupartii in dcr 
Gegend der äufseren Offnung des Leistenkanals werden dic Sameu- 
stränge blolsgelest, dann unterbunden und durchschnitten. Beide 
Schnitte werden dann nach unten verlängert, nähern sich hinter 
dem Skrotum und vereinigen sich in einem Abstande von 3 cm 
vor dem Anus. Oben werden die Schnitte in der Gegend der 
Symphysis durch einen Querschnitt vereinigt. Dann wird mittels 
Durehschneidung des lig. suspensorium der Penis von der Sym- 
physis abgetrennt und die Peniswurzel durchschnitten. In das zen- 
trale Ende der durchschnittenen Harnröhre wird ein Ratheter ein- 
geführt und das zentrale Ende der IHarnröhre in einiger Aus- 
dehnung von den corpora cavernosa absepariert. Die letzteren 
werden mit der Schere in ihrer ganzen Länge beiderseits von dem 
aufsteigenden Ast des Sitzbeins absepariert. Der zentrale Abschnitt 
der Harnrohre wird in den hinteren Winkel der Perinealwunde 
eingenäht. Durch die nach oben erweiterten Schnitte in den Leisten- 
gesenden werden nötigenfalls die Leistendrüsen exstirpiert. Nach 
Sistieren der Blutung werden die Wundränder vernäht, wobei die 
Vereinigungslinie der Wundränder eine T-förmige Gestalt annimmt. 

Einige Chirurgen vollführen die Operation der Emasculatio 
totalis mit unwesentlichen Modifikationen in der Technik. 

Nach Chalots Ansicht lälst sich die durch totale Emasku- 
lation erzeugte schwere Verunstaltung des Patienten nur in aufser- 
ordentlichen Fällen rechtfertigen, wenn der maligne Tumor nicht 
nur den ganzen oder fast den ganzen Penis, sondern auch seine 
Wurzeln, das Skrotum, die Hodenhüllen, die Iloden selbst und 
die Samenstränge ergriffen hat. Andere Autoren gehen viel weiter. 
Morisani? (1884—1892) hält die totale Emaskulation auch in 
solchen Fällen für unerläfslich, wo die maligne Neubildung noch 
nicht das ganze Glied ergriffen, sondern in einiger Entfernung von 
der Symphysis haltgemacht hat. In allerletzter Zeit wird totale 
Emaskulation von Dépages (1901) und Ravasini (1907) bei auf 
die Eichel beschränktem Krebs ausgeführt; in den von ihnen mit- 
geteilten Fällen waren freilich auch die Leistendrüsen affiziert, doch 
ändert dieser Umstand nichts am Wesen der Sache. 

Wieweit Ist nun die Operation der totalen Emaskulation cxistenz- 
berechtigt? Ganz unabhängig von der Lokalisation eines malignen 
Tumors, ist bei seiner operativen Entfernung das gleiche Prinzip 
einzuhalten: die Exzision soll im Bereiche der gesunden Gewebe 


Über Operationen beim diffusen Krebs des männlichen Gliedes. 651 


ausgeführt werden, wobei vor der Entfernung bedeutender Organ- 
partien, oder selbst eines Organs in toto, nicht zurückgescheut 
werden darf, wenn die Erhaltung desselben für die weitere Existenz 
des Gesamtorganismus nicht unbedingt erforderlich ist, wenn bei 
Doppelorganen das zweite die Funktion des exstirpierten übernehmen 
kann, oder wenn tiberhaupt das Sistieren der betreffenden Funktion 
den Organismus nicht sehr wesentlich schädigt. Von diesem Stand- 
punkt aus sind wir bei vitaler Indikation gewils berechtigt, nicht 
nur das männliche Glied, sondern gleichzeitig auch die Hoden zu 
entfernen, die ja nicht blofs der Fortpflanzung dienen, sondern auch 
durch ihre innere Sekretion im Haushalt des Organismus eine recht 
bedeutende Rolle spielen. 

Bei Karzinomen, die den grölsten Teil des Penis oder das 
ganze Glied angegriffen haben, wird durch Entfernung des Penis 
mitsamt den Hoden die Operation durchaus nicht radikaler. Das 
gleiche gilt von Fällen, wo die Neubildung vom Penis auf das 
Skrotum übergesriffen hat. Wie die Untersuchungen Küttnerst 
gezeist haben, kommt das lokale Umsichgreifen der Cancer penis 
durch Vermittlung der Blutzefälse zustande, während bei der meta- 
statischen Verbreitung dio Lymphgefälse die Hauptrolle spielen. 
Die Blut- und Lymphgefälse der Hoden und ihrer Hüllen erscheinen 
ziemlich isoliert von den Blut- und Lymphgefälsen des Gliedes, 
am Skrotum ist diese isolierte Lager weniger deutlich ausgesprochen. 
Auf Grund dieser Verhältnisse kann a priori behauptet werden, 
dals die Entfernung der Hoden und ihrer Hüllen bei diffusem 
Krebs des männlichen Gliedes zum Radikalismus der Operation 
nichts beitrazen wird. 

In der Tat lassen sieh aus dem vorhandenen kasuistischen 
Material keine überzeugenden Beweise für den Radikalismus der 
totalen Emaskulation beim Cancer penis schöpfen. Dafs durch die 
Operation direkt kein einziger Todesfall?) hervorgerufen worden ist, 
wird freilich niemand auffallen, da ja Krebsoperationen am Penis 
überhaupt das Leben nicht direkt bedrohen, selbst bei diffusen 
Karzinomen. Aber auch die Spätresultate der totalen Emaskulation 
sind durchaus günstie: auch abzeschen von den Fällen, deren Ver- 
lauf nur relativ kurze Zeit verfolgt wurde, bleibt die Zahl der Fälle, 
wo längere Zeit Rezidive ausblieben und somit von Heilung ge- 
sprochen werden kann, eine relativ bedeutende. Freilich gibt der 


1) In einem Falle starb der Pat. 20 Tage nach der Operation (W. W. 
Maximoff, 1. c.). 
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Peniskrebs, selbst der diffuse, sehr häufig auch nach einfacher 
Amputation kein Rezidiv. Bei der natürlichen Tendenz, vorzugs- 
weise günstige Fälle an die Öffentlichkeit zu bringen, ist die Be- 
weiskraft der Sammelstatistiken eine sehr geringe. Bei der totalen 
Emaskulation kann aber von einer anderen Statistik heute noch 
keine Rede sein, da die Zahl der von jedem einzelnen Chirurgen 
operierter Fälle eine schr geringe ist. Wie günstig die Resultate 
bei operativer Behandlung des Cancer penis überhaupt sind, zeigt 
die Küttnersche Statistik: von 60 Fällen von Amputation des 
Gliedes bei Cancer penis in der Brunsschen Klinik wurde in 
60, Heilung erzielt; von Julius Bernn’s!® 11 Fällen von Ampu- 
tatio penis wegen Krebs, trat in 9 Fällen Dauerheilung ein. Wenn 
alle Chirurgen ihre operierten Fälle verfolsen könnten, so wären 
gewils in der Literatur sehr viele Beobachtunzen verzeichnet, in 
denen völlige Heilung nach einfacher Amputation erzielt worden 
ist. Doch zeigen auch die vorhandenen Mitteilungen zur Genüge, 
dals in den meisten Fällen von Cancer penis die Amputation des 
Gliedes in einer Entfernung von 1—2 (Juerfinzer jenseits der Tumor- 
grenze ausreicht. Man soll aber beim Operieren nicht gar zu sparsam 
sein und sich in Fällen, wo der Tumor den grölsten Teil des 
Gliedes oder den ganzen Penis einnimmt, nicht auf die Amputation 
an der Symphysis beschränken, sondern das ganze Glied mitsamt 
den Wurzeln der corpora cavernosa exstirpieren, da ja die Gewebe 
weit über die sichtbaren Grenzen der Geschwulst hinaus infiltriert 
sein können. In einem meiner des weiteren zu beschreibenden 
Fälle von Exstirpation des Penis (Fall 3) wurde bei mikroskopischer 
Untersuchung Krebszelleninfiltration weit jenseits der Grenzen der 
Neubildung, in den Wurzeln der corpora cavernosa nachgewiesen. 

Dals auch totale Emaskulation nieht vor Rezidiven schützt, 
beweist, wie Küttner sehr richtig bemerkt, der Umstand, dals 
fast alle Rezidive nach der Operation nieht in loco, sondern in 
den Drüsen entstehen. In der sorgfältigen Entfernung aller affi- 
zierten Lymphdrüsen heet deshalb auch der Schwerpunkt der Ope- 
ration beim Cancer penis. Leider schützt aber auch die recht- 
zeitige und sichere Entfernung sämtlicher in Mitleidenschaft ge- 
zogener Drüsen, ohne Ausnahme, ja sogar die völlige Intaktheit 
derselben keineswegs gegen ein Rezidiv in den Drüsen. Dieser Um- 
stand findet in den anatomischen Untersuchungen Küttners seine 
Erklärung, aus denen ersichtlich ist, dafs in manchen Fällen die 
tiefen Lyinphgefälse des Penis und Harnkanals direkt, und nicht 
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auf dem Umwege der Inguinaldrüsen, in die Lymphdrüsen des 
Beckens einmünden. 

Auf Grund dieser Ausführungen glaube ich schlielsen zu dürfen, 
dals eine Entfernung der gesunden Hoden bei jeder beliebigen Aus- 
breitung des Cancer penis völlig zwecklos ist. Wenn die Neu- 
bildung auf das Skrotum übergegriffen hat, so soll eben nur der 
befallene Teil des Skrotums entfernt werden. Nur wenn der Tumor, 
stetig fortschreitend, vom Skrotum auf die Hoden übergegriffen 
hat, sind letztere gleichfalls zu entfernen. In seltenen Fällen können 
zwingende Gründe vorliegen, die eine Entfernung der völlig ge- 
sunden Hoden erheischen, wie in dem Falle Albarrans!?, wo die 
Neubildung von der Harnröhre ausging und fast das ganze Skrotum 
von Harnfisteln durchsiebt war. In derartigen Fällen kann natür- 
lich von Erhaltung der Hoden bei Entfernung der Neubildung 
keine Rede sein. Auch in Fällen, wo der Tumor das ganze Skrotum 
oder den grölsten Teil desselben ergriffen hat, dürfte die Ent- 
fernung der gesunden Hoden vielleicht notwendig erscheinen, wenn 
sich die Unmöglichkeit einer plastischen Deckung des Defekts 
herausstellt. 

Oben erwähnten wir der von Chalot festgestellten Indikation 
für totale Emaskulation, derzufolge diese Operation nur dann am 
Platze ist, wenn die maligne Neubildung nicht nur das ganze oder 
fast das ganze Glied einnimmt, sondern auch seine Wurzelu, das 
Skrotum, die Hodenhüllen, die Hoden selbst und die Samenstränge. 
Wenn man diese Indikation im Sinne einer gleichzeitigen Affektion 
der genannten Partien des Geschlechtsapparates auffalst, so lifst 
sich gegen dieselbe natürlich nichts einwenden; allem Anscheine 
nach aber hielt Chalot, wie auch spätere Autoren (W. W. Maxi- 
moff), die totale Emaskulation für indiziert in Fällen, wo nur eine 
der hergezählten Bedingungen erfüllt war. Denn in allen in der 
Literatur angeführten Beobachtungen, soweit sie mir zugänglich 
waren, wurde zur totalen Emaskulation geschritten, entweder in 
Fällen, wo es sich nur um totale oder partielle kankröse Affektion 
des Penis handelte, oder bei Mitleidenschaft eines Teiles des Skro- 
tums (Morisani, Chalot, Legueu, Pantaloni®, Palanda, 
Vince, Nicolich, Ravasini, W. W. Maximoff, Riche, W. 
P. Sossunoff). Dagegen lälst sich aber mancherlei einwenden: 
totale Emaskulation darf nur bei gleichzeitiger Affektion der Hoden 
ausgeführt werden; nur ausnahmsweise, wie in dem Albarran- 
schen Falle, ist sie auch bei gesünden Hoden zulässig. 
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mitsamt den an den aufsteizenden Ästen der Sitzbeine befestigten 
Schwellkorpern erforderlich. Man sollte meinen, dals dabei die 
Ratternung der Hoden das Operationsfeld weit aufschlielsen und 
semit die Abtrennung der tiefliezenden Wurzeln der corpora va- 
Vernosa ven den Nitzbeinen wesentlich erleichtern mülsten. Das 
mag ja auch der Fall sein, dach wird dadureh die Entfernung völli: 
gesunder Hoden in keiner Weise gerechtfertigt. Meiner Erfahrung 
nach kann man auch ohne Entfernung der Hoden sehr guten Zu- 
tritt zu den tiefliesenden Teilen der Operationswunde erhalten und 
die Insertionen der Schwellkörper mühelos von den Sitzbeinen ab- 
trennen. 

Diese Operation wird von uns auch bei karzinomatöser Degene- 
ration der Leistendrüsen, die ja beim diffusen Krebs des Gliedes 
in der Regel angetroffen wird, und zwar in folgender Weise aus- 
veftihrt: 

Wir beginnen mit Urethrostomie. Die Lage des Patienten ist 
dio bei Operationen am Perineum übliche. Durch einen Längs- 

site. der Mittellinie des Perineum wird die pars bulbosa urethrae 
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freigelegt und durchschnitten, dann das zentrale Ende der Harn- 
röhre in den unteren Winkel der Wunde eingenäht. Um einer 
etwaigen späteren Stenose der neugebildeten Harnröhrenöffnung vor- 
zubeugen, wird diese Öffnung, bevor man sie eimnälht, in geringer 
Ausdehnung an der unteren Wand gespalten. Dann wird durch 
die neugebildete Öffnung in die Harnblase ein Nelatonscher Ka- 
theter eingeführt, den mau durch eine Naht fixiert. Sollte der 
Bulbus urethra vor oder während der Operation verdächtig er- 
scheinen, so kann man auch die pars membranacea bloislegen und 
das zentrale Ende der durchschnittenen pars membranacea urethrae 
einnäheu. Um einen Zug am Kanal zu vermeiden, der die Bildung 
der lippenförmigen Fistel ungünstig beeinflussen könnte, soll das 
aber nur im äulsersten Notfalle geschehen. 

Hierauf kommt der Patient in horizontale Lage mit gestreckten 
unteren Extremitäten. Schnitt in der rechten Leistengrube parallel 
dem lig. Poupartii, beginnend ca. 2—3 Querfinger unterhalb der 
spina ossis ilei ant. sup. Fast bis an die Wurzel des Gliedes an- 
gelangt, biegt der Schnitt in einem Abstande von 1—2 Querfingern 
oben um das Glied herum, geht dann durch die linke Leistengrube 
und endet in einiger Entfernung von der linken spina os. il. ant. 
sup. (Abbild. 1). Die Grölse der Leistenschnitte wird danach be- 
messen, in welchem Grade die Lymphdrüsen in Mitleidenschaft 
gezogen sind. Während an der einen Seite der Gehilfe die bluten- 
den Gefälse unterbindet, werden an der andern alle irgend ver- 
dächtigen Drüsen exstirpiert. Sobald das geschehen ist, wird zur 
I:xstirpation der Drüsen an der andern Seite geschritten. 

Ist dieses getan, so beginnt man mit der Exstirpation des Penis. 
Von den inneren Enden der Leisteuschnitte wird der S-huitt durch 
den oberen Teil des Skrotum weitergeführt und biegt unten um 
den Penis herum. Das Glied ist dann ringförmig von dem Schnitt 
umgeben. Wenn der Prozels auf den oberen Teil des Skrotum 
übergegriffen hat, so mufs selbstrelend der letzte Schnitt jensei's 
der Neubildung geführt werden. Der Kreisschnitt wird dann ver- 
tieft, das Glied blolszelegt und zur Abtrennung desselben von den 
anliegenden Partien geschritten. Möglichst nahe der Symphvsis 
durchschneidet man das lig. suspensorium penis, wodurch das Glied 
in hohem Grade bewerlich wird. Nun wird dasselbe, indem man 
es bald nach unten, bald nach oben, bald nach rechts, bald nach 
links zieht, mit kräftiger Schere von den umliegenden Geweben 
abgetrennt. Schlielslich in die Nähe der Schwellkörperwurzeln an- 
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gclangt, trennt man, immer hart an die aufsteigenden Aste der 
Sitzbeine streifend, die Wurzeln der corpora cavernosa vom Knochen. 

Beim Abseparieren des Penis werden mehrere grofscre Arterien 
durchschnitten: die a. dorsalis penis, aa. profundae penis und 
aa. bulbo-urethrales. Die art. dorsalis penis wird mit doppelter 
Ligatur unterbunden und vor der Abtrennung des Glicdes von der 
Symphysis os. pub. durchschnitten, die übrigen Arterien, nach 
Durchschneidung derselben, mit Torsionspincetten abgeklenmmt. Ohne 
Lisaturen anzulegen, wird die Operation schnell bis zur Abtrennung 
der Schwellkörperwurzeln fortgeführt. Dann wird unterbunden, was 
sich zuweilen in der Tiefe der Wunde als sehr schwierig herausstellt; 
in solchen Fällen lälst man die Pinzette 2 Tage lang liegen. 

Vernähung der Leistenwunden, partielle Naht der durch Ex- 
stirpierung des Penis entstandenen mittleren Wunde. Durch die 
letztere und die Perinealwunde wird ein Tampon gezogen. Lockere 
Tamponade der oberen Wunde. 

In der geschilderten Weise wurde die Operation der Entfernung 
des Giliedes mitsamt den Wurzeln der Schwellkörper von mir an 
4 Kranken ausgeführt. Bei 2 Patienten zeigte sich nach 7 bis 
9 Monaten ein Rezidiv in der rechten Leistengegend, das Schick- 
sal der beiden übrigen ist mir nicht bekannt. Aber auch an- 
genommen, dafs bei allen Patienten sich über kurz oder lang Rezi- 
dive in den Drüsen eingestellt haben, so ist das gewils kein Be- 
weis für die Unzulängliehkeit der Operationsmethode. Gegen Drüsen- 
rezidive bietet auch die totale Emaskulation keinen ausreichenden 


Schutz. Beim ersten Kranken ist noch bis heute — mehr als 
2 Jahre nach der Operation — kein Rezidiv in den Geschlechts- 


organen eingetreten. 


Eigene Beobachtuugen. 


Fall I. T. F., 47 Jahre alt, Musikant. Im J. 1906 im Obuchoff-Kranken- 
haus wegen Cancer penis Amputation desselben an der Grenze des mittleren 
und hinteren Drittels und Entfernung einiger afficierter Leistendrüsen. Ein 
Jahr später stellt sich der Pat. mit einem Rezidiv wieder vor: in den Resten 
der Schwellkörper lassen sich Infiltrationen durchfühlen, wobei an einer Stelle 
Ulceration konstatiert wird. 25. Juni 1907 wurde der Rest des Penis entfernt. 
Dennoch trat im September erneuter Rückfall im Penisstumpf und Schwellnng 
der Leistendrüsen auf. Der Gesamtzustand des Patienten war um diese Zeit 
durchaus befriedigend: abgesehen ron einem geringfügigen Katarrh der Harn- 
blase ist an den inneren Organen nichts Abnormes zu vermerken. Ich beschlofs 
nun die Reste des Glieds mitsamt den Wurzeln der Corpora cavernosa zu ent- 
fernen und gleichzeitig alle sichtbaren Lymphdrüsen der Leistengegenden mög- 
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lichst gründlich wegzuräumen. Die Operation wurde am 20. September unter 
Chloroformnarkose wie oben beschrieben ausgeführt. 

Die Wundheilung verlief vollkommen platt: überall an den Nahtlinien 
prima intentio, der nicht vernähte Teil der Wunde füllte sich energisch mit 
Granulationen. Nach einem Monat — 20. X. 1907 — war die Wunde völlig 
vernarbt, am Perineum hatte sich eine gute lippenförmige Uretralfistel gebildet, 
die für gerade Metallbougie Nr. 30 nach Charriere durchgängig war. Entlassen. 

Der Pat. erschien am 25. Mai 1908 mit beginnendem Rückfall in der rechten 
Leistengegend. Jetzt (10. Januar 1910) befindet sich der Patient im Kranken- 
haus ohne Rezilive in den Geschlechtsorganen. 


Fall 2. A. A. 44 J. alt, Handlanger, wurde den 28. Jan. 1908 ins Spital 
aufgenommen. Sechs Monate krank. Glans und anliegender Teil des Corpus 
penis zeigen Geschwiire mit gangrindsem Boden, umgestiilpten uud infiltrierten 
Rändern. Beide Schwellkörper sind, soweit der palpierende Finger reicht, stellen- 
weise derb infiltriert, die Leistendrüsen beider- 
seits vergrölsert, von derber Konsistenz (nament- 
lich rechts). Die inneren Organe zeigen keine 
Abweichungen vom Normalen. 

31. I. 1908. Unter Chloroformnarkose 
nach vorausgegangener Uretrostomie Entfernung 
der Leistendrüsen und Exstirpation des Glieds 
mitsamt den Wurzeln der Corpora cavernosa. 

Bei Abtrennung des Penis starke Blutung. a as 

Einige in der Tiefe blutende Gefälse konnten 5 i 
mit Torsionspinzetten ergriffen und unterbunden 
werden. Die fortdauernde bedeutend schwächere 
Blutung wurde durch Tamponade gestillt. 

Der postoperative Verlauf war durch 

Eiterung und oberflächliche Nekrose kompli- 
ziert. Wir waren genötigt alle Nähte zu ent- Fig. 1. 
fernen und die Wunden offen zu behandeln. 
Im weiteren Verlauf gesellte sich zweimal Erysipelas bei, wodurch die Wund- 
heilung in die Länge gezogen wurde und völlige Heilung erst Ende April 1909 
eintrat. Die am Perineum entstandene lippenförmige Uretralfistel ist sehr gut 
und für Metallbougie Nr. 28 vollkommen passierbar. Entlassen. 





Fall 3. D. U. 37 J. alt, Landmann, den 16, IIT. 1908 ins Spital aufıre- 
nommen, 3 Monate krank. | 

Körperbau und Ernährung befriedigend. Die inneren Organe bieten nichts 
Abnormes. Glans penis stark geschwollen, von der Grölse eines Hühnereis und 
an mehreren Stellen exulceriert; Präputium gleichfalls infiltriert und exulceriert. 
An der rechten Seitenfliiche des Penis befinden sich zwei derbe bewegliche 
Korper, jeder etwas über bohnengrofs; der hintere Knoten befindet sich an der 
Wurzel des Glieds, Lymphdriisen in beiden Leistengegenden vergröfsert, derb, 
namentlich rechts, wo neben einzelnen kleinen Drüsen ein Driisenpaket von 
der Grdfse einer Wallnus sich durchfühlen läfst; Harnabsonderung nicht be- 
hindert, 
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20. III. 1908. Operation unter Chloroformnarkose. Zuerst Uretrostomie, 
dann Ausräumung der Leistendrüsen und Exstirpation des Glieds mitsamt den 
Schwellkörperwurzeln. An die tiefliegenden blutenden Gefifse Torsionspinzetten 
angelegt, und wegen Schwierigkeit einer Unterbindung 2 Tage liegen gelassen. 

Postaperativer Verlauf vollkommen glatt. An der Nahtlinie Verheilung 
der Wunden per primam, um den 20. IV. 1909 völlige Vernarbung, die neuge- 
bildete Uretralöffnung lälst mit Leichtigkeit Metallbougie Nr. 28 durchtreten. 
Entlassen. 

27. II. 1909 stellte sich der Patient wieder vor mit einem Rezidiv in der 
rechten Leistengegend. Nach einiger Zeit begab er sich aufs Land. 

In diesem Falle wurde bei mikroskopischer Untersuchung Krebszellenin- 
filtration weit jenseits der sichtbaren Grenzen der Neubildung in den Wurzeln 
der Schwellkörper nachgewiesen, 


Fall 4. L. I. 45 J. alt, Landmann, den 26. V. 1908 ins Krankenhaus 
aufgenommen, 4 Monate krank. 

Von mittlerem Bau und mittlerer Ernährung. Die inneren Organe bieten 
nichts Abnormes. Glans penis vergröfsert, exulceriert. Penis bis hart an die 
Wurzel gleichfalls vergröfsert, verhärtet, stellenweise exulceriert. Lymphdrüsen 
in beiden Leistengegenden vergröfsert, derb. 

29. V. 1908 unter Chloroformnarkose Operation in derselben Weise, wie 
in den obigen Fällen. 

Postoperativer Verlauf ohne Komplikationen; um den 23. VI. 1908 sind 
die Wunden vollständig vernarbt. Uretralöfinung ist für Metallbougie Nr. 28 
leicht passierbar. Entlassen. 
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Uber Ureasebestimmungen und ihre klinisch- 
diagnostische Verwertung. 
Von 
Friedrich Simon, Berlin und Ernst Meyer, Charlottenburg. 


Zur Ätiologie der Cystitis ist — besonders in den letzten Jahren 
und Jahrzehnten — eine fast unübersehbare Reilie von Arbeiten ge- 
liefert worden, die vornehmlich auch den bakteriologischen und 
experimentell-pathologischen Fragen des Themas gerecht zu werden 
suchen. Stellt doch R. Volk im Händbuche der Urologie von 
v. Frisch und Zuckerkandl (Wien 1904, Bd. 1, 8. 502 ff.) nur 
zum Kapitel der Cystitisätiologie ein gegen 190 Nummern umfassen- 
des Literaturverzeichnis auf. Die vorliegende Arbeit soll nun keinen 
weiteren Beitrag zur ätiologischen Literatur der Cystitis darstellen; 
insbesondere lag es uns fern, der unser Thema berührenden Streit- 
frage nach dem Vorkommen der sogenannten katarrhalischen Cystitis 
näher treten zu wollen — einer Streitfrage, die bis vor kurzer Zeit 
vornehmlich in den Publikationen Rovsings einerseits und denen 
Guyons und seiner Schule andererseits zum Ausdruck kam, ` Be- 
kanntlieh glaubte Rovsing das Krankheitsbild der katarrhalischen 
Cystitis scharf umreifsen und in ätiologischer Beziehung auf eine 
Infektion mit gewissen nicht pyogenen, harnstoflzerlegenden Mikro- 
organismen zurückführen zu können. Durch die Tätigkeit dieser 
Bakterien solle es zur Abspaltung von Ammoniak innerhalb der 
Blase und erst mittelbar durch den chemischen Reiz zur Hyperämie 
der Schleimhaut mit konsekutiver epithelialer Desquamation oline 
Eiterung kommen. Doch alle Autoren, mögen sie nun auf dem 
Boden der Rovsingschen Lehre stehen oder mit Guyon und seiner 
Schule den Krankheitsbegriff der katarrhalischen Cystitis ablehnen 
und die Ammoniurie nur als ein sekundiires Moment einschätzen, sind 
sich in der Bewertung der ammoniakalischen Harngärung als eines 
wichtigen Faktors innerhalb der Symptomatologie der Cystitis einig. 
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Gleichwohl scheint der Befund der ammoniakalischen Harngiirung 
im Rahmen der klinischen Untersuchungsmethoden — besonders auch 
nach der quantitativ-analytischen Seite — bisher nur wenig gewiir- 
digt worden zu sein. Doch läfst sich nicht verkennen, dafs bei der 
semiotischen Bedeutung der Ammoniurie gerade eine quantitative 
Bewertung dieses Harnbefundes wichtige Gesichtspunkte für die 
diagnostische und prognostische Beurteilung mancher Cystitiden ab- 
geben könnte. Besonders für die klinische Beobachtung gewisser 
Cystitisformen und nicht zum wenigstens auch für die Kontrolle der 
eingeschlagenen Therapie miifste es von einigem Wert sein, den 
Grad der ammoniakalischen Harnzersetzung im einzelnen Falle quan- 
titativ bestimmen und in seinen Intensitätsschwankungen durch fort- 
laufende Untersuchungen verfolgen zu können. Für solche Aufgaben 
standen bisher — abgesehen von der Würdigung der allgemeinen 
klinischen Symptome und der Resultate einer lokalen Organunter- 
suchung — bezüglich der Harnanalyse hauptsächlich die Methoden 
zur Verfügung, welche das Maf der jeweilig bestehenden Pyurie 
auf chemisch, mikroskopisch und bakteriologisch bestimmbare Werte 
zurückzuführen vermochten. Der vielleicht naheliegende Gedanke, 
den Grad einer ammoniakalischen Harnzersetzung nach fortlaufenden 
Ammoniakbestimmungen des frisch entleerten Harnes schätzen zu 
können, mufls von vornherein fallen gelassen werden, da man bei 
diesen Bestimmungen immer mit der unbekannten Gröfse des prä- 
formiert ausgeschiedenen Ammoniaks rechnen mülste, während gerade 
hier die Menge des erst durch bakterielle Zersetzungen gebildeten 
Ammoniaks in Frage steht. Um auf die Menge des innerhalb der 
Blase entstehenden Ammoniaks und so auf die Schwere der im 
einzelnen Falle sich abspielenden Harngärung Rückschlüsse machen 
zu können, mulste vielmehr ein Verfahren zur Anwendung kommen, 
dafs es erlaubte, den Ursachen der ammoniakalischen Harnzer- 
setzung mit den Mitteln einer quantitativen Methode nachzugehen. 
Als solches schien uns die Bestimmung des harnstoffspaltenden 
Enzyms, der Urease geeignet. 

Bis zur Mitte des vorigen Jahrhunderts glaubte man, die am- 
moniakalische Harngärung auf die Wirksanıkeit eines toten, durch 
Zersetzung eiweilshaltiger Substanzen entstandenen Fermentes zurück- 
führen zu können. Erst durch die Arbeiten Pasteurs und seines 
Schülers van Tieghem lernte man die bedeutsame Rolle kennen, 
die lebende Mikroorganismen bei der ammoniakalischen Zersetzung 
sowohl des an der Luft aufbewahrten normalen als auch des inner- 
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halb der Blase stagnierenden cystitischen Harnes spielen. Musculus?) 
gelang es dann, aus schleimigem ammoniakalischem Cystitisharn durch 
Alkoholfällung und Trocknung des Niederschlages ein karnstotřspal- 
tendes Ferment zu gewinnen. Pasteur und Joubert?) konnten 
zwar die Befunde von Musculus bestätigen, hielten jedoch die An- 
wesenheit lebender Mikroorganismen für die unerlafsliche Vor- 
bedingung jeder ammoniakalischen Harngärung und glaubten, das 
harnstotispaltende Ferment als ein lösliches Produkt der Mikrourga- 
nismen ansprechen zu müssen. Allerdings konnte Leube?) zeigen, 
dals wirksame Bakterienaufschwemmungen ihre harnstoffspaltenden 
Eigenschaften vollkommen verloren, sobald sie Chamberlandsche Ton- 
zylinder passiert hatten, ebenso wie auch Sheridan Lea‘) die 
Urease nur aus dem schleimigen Bodensatz evstitischer Harne, nicht 
aber aus dem abfiltrierten Harne durch Alkoholfällung darzustellen 
vermochte. Wenn also auch die Indiffusibilität des Fermentes nach- 
gewiesen worden war, gelang es gleichwohl später Miquel”) und 
in letzter Zeit wieder Moll®), die Urease aus Reinkulturen der ent- 
sprechenden Bakterien zu isolieren. Im Gegensatz zu Miquel, der 
das Ferment als ein Sekret der lebenden Mikroorganismen betrach- 
tet, vertreten die meisten andern Autoren (so besonders Leube und 
Lea l. ce.) die Anschauung, dafs die Urease fest an der lebenden 
Zelle hafte und erst nach Abtötung der Zellen durch Alkohol in 
Freiheit gesetzt und der Extraktion mit Wasser zugänglich werde. 
Ohne anf diese Kontroverse näher eingehen zu wollen, mögen hier 
nur die wichtigsten experimentellen Daten über das harnstoffspaltende 
Ferment angeführt werden. 

Die Urease entstammt dem Stoffwechsel verschiedener Mikro- 
organismen. Es gelingt nicht, das Ferment durch Filtration usw. 
von den lebenden Bakterienleibern zu trennen. Wohl aber läfst 
sich durch Alkoholfillung wirksamer Bakterienaufschwemmung bzw. 
Kulturtliissigkeiten und Trocknung des entstandenen Niederschlages 
ein wasserlösliches Pulver darstellen, das sich chlorfrei waschen lälst 
und harnstoflspaltende Eigenschaften besitzt. Die Urcase ist ein 
hydrolytisch wirksames Ferment, das spezifisch auf die Spaltung 
1) Comptes rendus 78 (1874). 82 (1876); P’flürers Archiv XII. 214 (1876). 
2) Comptes rendus 83. 6 (1876). 

3) Virchows Archiv 100, 564 (1855). 

4) The Journal of Physiology, Vol, VI, p. 136 (1885). 
5) Comptes rendus 111. 379 u, 501 (1880), 

6) Hofmeisters Beitriize 11. 344 (1902). 
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von Harnsoff in Kohlensäure und Ammoniak eingestellt ist. Ihre 
Spezifizität konnte Moll (l. ec.) durch Darstellung einer Antiurease 
mit spezifisch hemmender Wirkung erweisen. Die Urease läist sich 
nur bei einer 0° genäherten Temperatur längere Zeit wirksam er- 
halten. Ihr Optimum liegt bei 50°—55° — doch wird sie in feuch- 
tem Zustande schon bei 50° in ®/, Stunden vernichtet. Trocken 
wird sie bei 75° in einigen Minuten, bei 80° in einigen Sekunden 
abgetötet. Sie ist sehr empfindlich gegen freien Sauerstoff, Toluol 
und Chloroform, nicht aber gegen Fluornatrium in geringer Kor- 
zentration. Säuren (z. B. Salzsäure von 1°/,, HCl) heben die 
Fermentwirkung auf, Alkalien hemmen sie nur. Die Wirksamkeit 
der Urease wird geschädigt durch 10—20°/,ige Harnstoffldsungen, 
aufgehoben durch 'solche von 30°/,, dagegen nicht beeinträchtigt 
durch Zusätze von Ammoniumkarbonat, wenig Chlornatrium, Harn- 
säure, Eiweilsstoffen oder Zucker. Nach Ladureau!) findet sich 
harnstoffspaltendes Ferment in grofsen Mengen im Boden, in der 
Luft, im Oberflächen-, Meteor- und unterirdischen Wasser. 

Die praktische Ausführung einer Ureasebestimmung gestaltete 
sich nun im Prinzip derart, dafs eine abgemessene Harnmenge mit 
Alkohol gefällt und der entstandene Niederschlag (nach dem Aus- 
waschen mit Alkohol) mit einer wässerigen Harnstofflösung von etwa 
2°;/, durchschnittlich 14 Stunden bei 38° im Thermostaten digeriert 
wurde. Dann wurde durch Zusatz von n/10 HCl bis zur schwach- 
sauren Reaktion der Fermentationsprozefs unterbrochen, um sehliefs- 
lich das im Reaktionsgemisch etwa gebildete Ammoniak nach der 
von Schittenhelm?) modifizierten Metliode von M. Krüger und 
O. Reich zu bestimmen. Das Wesentliche dieses Verfahren be- 
steht bekanntlich darin, dafs das durch Zusatz von Natriumkarbonat 
und Chlornatrium frei gemachte Ammoniak unter zeitweiligem Zu- 
geben von Alkohol bei einer Temperatur von etwa 43°C und gleich- 
zeitiger Anwendung eines Vakuums (30—40 mm Hg) abgesaugt und 
in einer mit n/l0 Säure beschickten, gut mit Eis gekiihlten Peligot- 
schen Röhre aufgefangen wird. Wir verzichten hier auf eine aus- 
fiilirliche Beschreibung der Kriiger-Reich-Schittenhelmschen Methode 
und verweisen auf die Arbeit Schittenhelms (l. c.) sowie auf die 
in Sahlis®) Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden sich 
findende Darstellung, die ebenso wie die Arbeit von Krüger und 


!) Comptes rendus, 99. 877 (1884). 
3) Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 39, S. 731f. (1903). 
3) Lehrbuch der klin. Untersuchungsmetliode. 5. Aufl. 1909. S. 734 ff. 
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€ n Rontrolbest immurge1 um: 
vorgenemmen Warden, keine Spur von NH,-Entwieklung. Um weiter- 
Ein dem Eirward zu bereozen. dals Harustfiösunzen auch ohne 
Anweserbeit eines Fermertes bei 14 stürdiz-m Aufenthalt im Ti -r- 
Kostan élue Zersetzung erfahren könnten, wurden Se'cem einer 
2" „zen Harnstemiosang. die mit Na,HPO, schwach alsalisen ge- 


nacht worden war, luftdicht versellossen, 14 Stunden Lindurech bei 
55“ im Thermostaten geLaiten urd dann dem Krüger-R-ich-Sckitten- 
LeimseLen VertaLren unterwort-n. Auch hier fenlte jede Spur einer 
NH,-Eutsicklung. 

bei der praktischen AusfüLrurg einer Ureasebestimmung am 
menseniicLen Harn gingen wir nun im einzelnen Falle so vor, dials 
den Patienten imit vereiuzeiten AusnaLmen in den frühen Vormittags- 
stunden eine Portion Harn mit d-m Katheter unter allen aseptischen 
Kautelen eutnommen uid in einem steriisierten Kolbchen von dunk- 
lem Glase aufeefangen wurde. Das Kolichen wurde sofort luftdiebt 
verschlossen und im Eisscbrauk aurnewasrt. Die (eigentlich wünschens- 
werte sofortige: Verarbeitung des Harses liels sich aus äufseren 
Gründen leider nicht ermöglichen, wurde jedoch in der Regel spä- 
testens 6—7 Stunden nach der Entnaime begonnen. so dals aiso 
eine Veränderupg der ursprünglichen fermentativen Kratt nicut zu 
befürchten war. da die Urease bei einer 0" genäberten Temperatur 
wochenlang wirksam bleiben soll. Zur Fermentbestimmung wurde 
stets der urfütrierte Harn genommen. Bei sehr scäleimreichen 
Harven wurde die vom gut sedimentierten Bodensatz dekantierte 


1 Zeitschr. f. physiol, Chemie, Bd, 39, 8. 170 1003. 
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Fliissigkeit verwendet. Nachdem durch Schütteln für eine müglichst 
gleichmäfsige Verteilung der etwa suspendierten Partikel gesorgt 
war, wurden 10ccm mit sterilisierter Pipette entnommen und in 
einem sterilisierten Erlenmeyer-Kölbcehen mit 50 ccm Alkohol absolut. 
versetzt. Der entstandene Niederschlag wurde sofort durch ein 
(durch stundenlanges Erhitzen bei 110° vorbehandeltes) Papierfilter 
von etwa 9cm Durchmesser filtriert und mit kleinen Portionen 
Alkohol absolut. so lange ausgewaschen, bis Proben des abfiltrierten 
Waschalkohols völlig neutrale Reaktion zeigten. Während der ganzen 
Prozedur des Filtrierens und Auswaschens wurde die Trichteröff- 
nung nach Möglichkeit mit einem Uhrglase bedeckt gehalten und 
immer nur zum Zwecke des Aufgielsens neuen Alkohols gelüftet. 
Schliefslich wurde der anhängende Alkohol durch zwet: bis drei- 
maliges Nachwaschen mit Äther zu entfernen gesucht. Nach dem 
Verdunsten des Äthers wurde das Filter sofort mit dem Glasstabe 
durchgesto!sen und der auf dem Filter befindliche Niederschlag mit 
etwa 50ccm kalten (vorher sterilisierten) Wassers zu den im Erlen- 
meyer-Kölbehen noch haftenden Coagulis hineingespritzt. Zuletzt 
wurden zu der im Kölbchen befindlichen wässerigen Suspension 1g 
reinen Harnstoftes (Karbamid Kahlbaum) zugefügt. Das Kölbchen, 
mit sterilisiertem Gummistopfen luftdicht verschlossen, wurde dann 
für 14 Stunden bei 38° im Thermostaten gehalten. Um nunmehr 
den Fermentationsprozefs zu unterbrechen, wurde das Kölbchen 
(ohne den Verschlufs zu lüften!) rasch in Eis gekühlt, worauf dann 
sofort das Reaktionsgemisch mit n/10 HC] schwach angesiiuert wurde. 
Nachdem so durch Herstellung einer sauren Reaktion die Urease- 
wirkung aufgehoben worden war, wurde das etwa gebildete Ammo- 
mak nach der Kriiger-Reich-Schittenhelmschen Methode bestimmt. 
Die gefundene Ammoniakmenge in Grammen möge als Ausdruck 
des in 10 ccm des betreffenden Harnes wirksamen Fermentgehaltes 


x 8° 
gelten und in der Folge mit Ur ETIN bezeichnet werden. Aller- 
1 


dings sind wir uns der solcher Wertbestimmung anhaftenden Will- 
kiirlichkeiten wohl bewufst. 

Hinsichtlich der allgemeinen Ergebnisse der Methode seien zu- 
nächst zwei Versuche angeführt, die sich auf die Beeintlussung der 
Urease durch Hitze und durch eine organische Säure, das Benzoe- 
säureanhydrid, auf dessen antibakterielle Wirkungen zuerst E. Sal- 
ko wski‘) aufmerksam gemacht hat, beziehen. 


1) Zentralbl., f. d. med. Wissensch. 1887, Nr, 51. 
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A. Von dem Harn eines an dire ‚scLer Cystitis l-ijen len 


Paisesten wurden geicizerug zwel Fermentuestimmungen atzies-121. 


Wabrend die eine Bestimmung (genau nach der oben Geschrietenen 
EE Se EI 
: EE = e. Ae SE A ` 2 
Metnedik durchaeTiir den Wert Uri jo ne 19 ergab wurie 
+ i 7 


ber der andern die Fermentsuspension ver dem Harust-trcssiz 
lo Minuten Linduren auf loo’ C. erniizt. Nacn dem Erkalten wurie 
Hrs in der vorg-schreteuen Menge zur-tigt und die weitere 
Bestimmung gauz analog der ersten durcigetiart. Es faud siez 

38% 

Urf i 4. Dieser Versuch zeigt!) also. dals ein kräñigz wirxen- 
des harustofispaltendes Ferment durch 10 Minuten ianges Erzitzea 
auf log°’C. voukommen vernichtet werden Kann. 

3. Zwei Proben eines eystüschen Harnes wurden ds 
zur Fermentbestimmung in Arbeit genommen, jedoch mit dem Urt- 
schiede, dafs der einen vor dem Einstelien in den Taermestaten 
eine Lösung von 0,1g Benzoesiureanhyvdrid (Kalibaum) in 19 cem 
Oliveno) zugesetzt wurde. Als Fermentwerte ergaben sich: 

hei der Probe olne Zusatz von Benzoesiiureanhvdrid 

d = 
Uri zz (ul, 
bei der Probe mit Zusatz von 0.1 g Benzoesäureanhvdrid 
Urf n — 1,0034. 
24h | 

Durch Zugabe von Benzoesäureanhvdrid konnte also die Urease- 
wirkung auf ein Fünftel ihrer ursprünglichen Grülse herabgesetzt 
werden. 

Wenden wir uns nun zu den Ergebnissen der an kliniscuen 
Patienten”: angestellten Harnuntersuchungen, so sollen aus der Reihe 
der einzelnen Befunde zunächst einige beriicksichtigt werden. die 
ihrer negativen Resultate wezen von Interesse sind. 

l. Herr R. Neit einem Jahre zu verschiedenen Malen Entleerung 
von Blut beim Harnlassen. Cystoskopische Diagnose: Papillomata 
vesicae, Urin klar, schwach sauer, ohne Albumen, im Sediment 





In Be-tätivzung der Versuche von Miquel (L ci 
2, Pie Fälle entstammen zum grolsen Teil der Kiientel des Herrn Prof, 
I. Casper, der uns sein klinisches Material in hebenswiirdiver Weise zur Ver- 
fiirrun stellte Auch Herrn Geh. Rat E, Salkowski, in dessen Abteilung am 
patholovischen Institut der chemische Teil der Arbeit ausgeführt wurde, sind 
wir für wertvolle Ratschläge und freundliches Interesse zu Dank verptlichtet. 
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einzelne Erythrocyten, aber keine Bakterien. 10 cem des steril auf 
gefangenen Harnes werden zur Fermentbestimmung genommen. Diese 
0 

ergibt: Urf rm 0,00034. Der gleiche Harn zeigt nach 14 stün- 
digem Aufenthalt im Thermostaten (bei 38° und Luftabschlufs) neu- 
trale Reaktion, aber keinen ammoniakalischen Geruch. Auch nach 
weiteren 58 Stunden des Verweilens im Thermostaten keine Am- 
moniakentwicklung. 

2. Frl. K. Seit 6 Monaten Schmerzen in der Blase bei der 
Miktion. Miktion selbst stark vermehrt. Harn klar, stark sauer, 
ohne Albumen; im Sediment einige Leukocyten, Erythrocyten und 
Epithelien, aber keine Bakterien. Vom steril aufgefangenen Harn 
werden 10 ccm zur Fermentbestimmung genommen; diese ergibt: 
14h 
gehaltene Harn ist nach 24 Stunden noch stark sauer, nach weiteren 
14 Stunden deutlich ammoniakalisch. 

3. Herr L. Klinische Diagnose: Hypertrophia prostat. Harn 
leicht getrübt, stark sauer, Albumen +; im Sediment wenige Leuko- 


= 0,00034. Der unter Luftabschlufs bei 38° im Thermostaten 


i 38° 
cyten und Erythrocyten, aber keine Bakterien. Urf = 0,00051. 


Nach 60 stündigem Aufenthalt im Thermostaten ist der Harn noch 
sauer und unzersetzt. 

Die bei allen drei Fällen gefundenen minimalen Ammoniak- 
werte liegen innerhalb der Grenzen der Versuchsfehler und sind des- 
halb praktisch =0 zu setzen. Der negative Ausfall der Ferment- 
bestimmungen war hier zu erwarten und steht in Übereinstimmung 
niit dem übrigen Verhalten der untersuchten Harne, die sich als 
sauer und bakterienfrei erwiesen, sowie keine Neigung zum raschen 
spontanen Eintritt der ammoniakalischen Gärung zeigten. 

4. Herr Ri. Klinische Diagnose: Carcinoma vesicae. Cysto- 
skopie: In der unteren Blasenwand rundlicher glattwandiger Tumor, 
dessen obere Partien zerfallen sind. Harn sauer, leicht getriibt, 
etwas sanguinolent, Albumen +. Im Sediment Erythrocyten, Leuko- 
cyten; ferner Bacterium coli, Staphylokokken und Streptokokken. 
Urf oe 

14h 
den noch unzersetzt. 





= 0,00034. Der steril aufgefangene Harn ist nach 48 Stun- 


5. Herr N. Vor einigen Jahren gonorrhoische Infektion, im 
Anschlufs daran Pyelitis duplex. Blasenurin leicht getrübt, schwach 
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sauer, Spur Albumen; im Sediment Leukocyten, Erythrocyten und 
200 
Bact. coli fast in Reinkultur, Urf ie POSE Nach 14 Tagen, 


wihrend welcher Zeit Pat. mit Argent. nitr. (1: 1000) — Spiilungen 
des Nierenbeckens und der Blase behandelt worden war, wird wieder 





Blasenharn zur Fermentbestimmung steril aufgefangen. Der Harn 

reagierte nunmehr ganz schwach alkalisch; die Fermentbestimmung 
GE 

€ 

Ith 

den im Thermostaten hatte die schwache Alkaleszenz des Harnes, 


ergab jetzt: Urf 0,00017. Nach einem Aufenthalt von 1105tun- 


der keine Spur einer ammoniakalischen Zersetzung aufwies, nicht 
zugenommen. 

Auch in diesen beiden Fällen steht der negative Ausfall der 
Ureasebestimmungen im Einklang mit der sauren (bzw. ganz schwach 
alkalischen) Reaktion der Harve und ihrer mangelnden Tendenz 
zum spontanen Beginn der ammoniakalischen Gärung. Der an- 
scheinende Widerspruch zwischen dem positiven Bakterienbefund der 
frisch entleerten Urine einerseits und den minimalen Fermentwerten 
andererseits wird durch die Art der nachgewiesenen Mikroorganismen 
erklärt. Fanden sich doch in beiden Fällen vorwiegend (im Falle 5 
sogar fast ausschliefslich) Kolibakterien, deren harnstoffspaltende Eigen- 
schaften ja sehr geringe, jedenfalls aber durchaus inkonstante sind. 

6. Herr P. Seit Jahren mehr oder weniger starke, zeitweise 
aussetzende Blutbeimischungen zum Harn. Klinische Diagnose: 
Carcinoma vesicae. Urin trübe, stark sanguinolent, sauer, Albumen +; 
im Sediment Erythrocyten, Leukocyten, Streptokokken, Kolibakte- 

38° | 
rien. Uri, = 0,00085. Nach 24stündigem Aufenthalt im Ther- 
mostaten zeigt der (ursprünglich saure) Harn stark alkalische Reak- 
tion und deutliche Zeichen ammoniakaliseher Zersetzung. 

7. Herr St. Seit Jahren zeitweilige Hämaturie von kurzer 
Dauer. Jetzt Klagen über vermehrte Miktion, Tenesmen und Schmerzen 
vor und nach der Miktion. Klinische Diagnose: Carcinoma vesi- 
cae, Harn neutral. völlig unzersetzt, stark sanguinolent, Albumen—: 
im Sediment Erythrocyten, Leukoeyten, Kolibakterien, Streptokokken 

| 38° i 
und Staphylokokken. Ur f gg = 0,00986. Schon nach l4stün- 
digem Verweilen im Thermostaten ist die anfiinglich neutrale Reak- 
tion des Harnes in eine stark alkalische umgeschlagen, und der Harn 
selbst befindet sich in voller ammoniakalischer Girung. 
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Bei den letzten beiden Fallen ergaben die Ureasebestimmungen 
Fermentwerte, die — als aufserhalb der Grenzen der Versuchsfehler 
liegend — als positive zu bezeichnen sind. Ihrem so nachgewiesenen 
Fermentgehalte entsprechend, zeigten denn auch beide Harne die 
Neigung, nach relativ kurzer Zeit schon (14 bzw. 24 Stunden) 
spontan eine ammoniakalische Zersetzung zu erleiden — ein Ver- 
halten, das umso bemerkenswerter war, als es nach dem bakterio- 
logischen Befund nicht ohne weiteres vorausgesagt werden konnte. 
Boten doch die Fälle 6 und 7 hinsichtlich der mikroskopischen und 
bakteriologischen Untersuchungsergebnisse keine wesentlichen Unter- 
scheidungsmerkmale, z. B. dem Falle 4 gegenüber; gleichwohl waren 
deutliche Differenzen des biochemischen Verhaltens insofern zu ver- 
zeichnen, als bei den Fällen 6 und 7 (im Gegensatze zu Fall 4) 
die Tendenz zum schnelleren Eintritt der ammoniakalischen Harn- 
gärung ausgesprochen war. Dieses für die prognostische Beurteilung 
einer Harnretention nicht unwesentliche Moment konnte auf Grund 
der Ureasebestimmungen richtig erfafst werden. So illustrieren die 
letzten beiden Fälle die Aufgabe, welche die Fermentbestimmung 
neben der mikroskopisch-bakteriologischen Untersuchung eines Harnes 
zu lösen vermag. 

Schliefslich mögen noch zwei Krankengeschichten angeführt 
werden, die — als Paradigmata — auf den Wert fortlaufender 
Fermentbestimmungen für die prognostische Auffassung eines Falles 
und für die Kontrolle der eingeschlagenen Therapie hinweisen sollen. 

8. Herr H. Vor Jahren gonorrhoische Infektion. Häufige 
Bougierungen zur Beseitigung von Strikturbeschwerden. Später 
wurde die Urethrotomia externa ausgeführt. Zur Zeit besteht eine 
ammoniakalische Cystitis. Der frisch entleerte Harn reagiert stark 
alkalisch, ist stinkend und enthält Beimischung reichlicher zäh- 
flüssiger Schleimmassen. Im Sediment (aufser den fiir ammoniaka- 
lische Cystitis charakteristischen Formelelementen) massenhafte Sta- 
phylokokken und Streptokokken nachweisbar. Eine am 18. JI. 1910 
38° 
14h 
Behandlung des Patienten bestand — aufser dem üblichen diätetischen 
Regime — hauptsächlich in Blasenspülungen mit Argent. nitr. 
(1:1000)-Lösung. In der Folgezeit wurden noch einige Ureasebe- 
stimmungen vorgenommen, deren Ergebnisse wir hier anführen: 


| 38° 
18. IL Urf- —0,1275 


14h 


ausgeführte Fermentbestimmung ergab: Urf 





= 0,1275. Die 
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Zeite, aset aalst sich aiso sagen., dars die Ureasetestim 
Acuiecniu’s zu g-ben vermocen über die Anwesezheit oder das 
eines Larustofspaitenden Fermentes, sowie üler das Maïs seiner 
etwaigen Wirksamkeit im korkreten Fane. in gewissem Sinne aueh 
über die stärkere oder schwäcLere Tendenz des betreñenden Harnes 
zum spontanen Auftreten éeluer ammonigkaliscuenu Zersetzung: dais sie 
ferner imstande sind. die therapeutische Beeinilussung eines Ham- 
befundes in ihren einzelnen Phasen vermitte,s einer quantitativen 
Methode objektiv nachzuweisen. 

Wir verkennen keineswegs, dafs es zu einer kritischen Bewer- 
tung der Methode eines umfangreicheren und vielseitigeren Materials 
bedarf und werden die begonnenen Untersuchungen nach verschie- 
denen Richtungen Lin fortsetzen. Insbesondere auch mit der Frage- 
stellung. ob die pharınaksdynamische Wirkungsweise der sogenannten 
Harnanti-eptica einer qiantitativ-vergleichenden Prüfung mit der 
Methode der Ureasebestimmung zugänglich zu machen sein wird. 
1, Der Fall wurde von Prof, Casper am 9. II, 1910 in der Berl. mediz. 
Gesellschaft demonstriert und in extenso in der Berl. klin. Wochenschr. 1910, 
Nr. 10 veroifentheht. 


Die Balkenblase als Friihsymptom bei Tabes 
dorsalis. 


Zwei Veröffntlichungen gleichen Titels. 


1. Fritz Böhme, Münchner Med. Wochenschr. 1908, Nr. 50. 
2. R. Frohnstein, Zeitschrift für Urologie 1910, Nr. VII. 


Von 


Dr. Fritz Böhme, Dresden. 


In dem Julihefte 1910 dieser Zeitschrift ist die Arbeit eines. 
Herrn Dr. R. Frohnstein, Moskau enthalten: „Die Balkenblase 
als Frühsymptom bei Tabes dorsalis“. 

Gegen diese Arbeit des Herrn Frohnstein mufs ich 
hierdurch Einspruch erheben, weil sie im wesentlichen 
weiter nichts darstellt, als einen Auszug meiner Arbeit 
gleichen Inhalts und gleichen Titels vom Jahre 1908: „Die 
Balkenblase als Friihsymptom bei Tabes dorsalis* (Miinchn. 
Med. Wochenschrift Nr. 50. 1908). 

Die Veröffentlichung des Herrn Frohnstein besteht aus einer 
Tabelle (den beobachtenden Fällen) und aus einer Abhandlung über 
das angegebene Thema. Gegen die klinischen Befunde und Be- 
obachtungen des Herrn Frohnstein, die zu meiner Genugtuung 
meine Beobachtungen vom Jahre 1908 auf das glänzendste auch 
in ihren Einzelheiten bestätigen, richten sich meine jetzigen Aus- 
führungen natürlich nicht. Es handelt sich vielmehr hier darum, 
dafs Herr Frohnstein in seinen, die klinischen Beobachtungen 
verwertenden Ausführungen, d.h. in seiner eigentlichen literarischen 
Leistung, 1. in bezug auf Anordnung des Stoftes, Ausführung im 
einzelnen, mit Ausnahme eines einzigen theoretischen Punktes, in- 
haltlich ganz, teilweise sogar wörtlich, meine Arbeit wiedergibt, 
2. die Endergebnisse und Schlufsfolgerungen, d.h. das Neue, was 
meine Arbeit brachte, als eigene Beobachtung ausgibt, indem er 
sie Im wesentlichen wörtlicn anführt, ohne die Angabe, dals sie 
meiner Arbeit entlehnt sind. 
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In meiner Arbeit priifte ich die schon längst bekannten Tabes-Bal- 
kenblasen auf ihren diagnostischen Wert hin an Hand eines seit längerer 
Zeit gesammelten Materials. Zu dem positiven Ergebnis gekommen. 
dafs der Tabes-Balkenblase sogar die Rolle eines Frühsyvmptomes 
zukommt, stellte ich die Bedingungen fest, unter denen man dieses 
Symptom zur Diagnose verwenden und unter denen man überhaupt 
eine Ferner konstatierte 
ich, dafs die Tabesblase in unkomplizierten Fällen von den übrigen 


3alkenblase als Tabesblase ansehen darf. 


Balkenblasen sich unterscheidet, indem sie in reinen Fällen in bezug 
auf Anorduung und Lage der Balken ihre spezifischen Eigentümlich- 
keiten aufweist. 

Herr Frohnstein folgt diesem Gedankengange. Nach einigen 


einleitenden Sätzen (deren Inhalt auch in meinen Ausführungen zu 


finden ist) beginnen die wörtlichen Anlelnungen. 


Frohnstein 1910. 


Hirt hat die Sektionsprotokolle einer 
langen Reihe von Jahren des Bres- 
lauer anatomischen Institutes durch- 


gesehen und fand. . . 2 2 22. 


Nächster Satz: 

Die auffällig geringe Anzahl der am 
Sektionstische beobachteten Fälle gre- 
genüber der Häufizkeit der Balkenblase 
bein lebenden Tabiker während der 
Kystoskopie findet ihre Erklärung da- 
durch, dafs aın Lebenden derartire 
deutlicher 


Erscheinungen überhaupt 


zutare treten, als an der Leiche. 


Weiterhin: 

Schon im Jahre 1888 hat Oberlaen- 
der den bedeutenden Unterschied in 
vivo et mortuo bei Endoskopie gezeigt. 
Übrigens denke ich, dafs sich auch am 
Sektionstische die Balkenblasenbefunde 
mehren werden, wenn man besonders 

darauf achtet. 


Böhme 1908. 
Hirt hat die Sektionsprotokolle einer 
langen Reihe von Jahren des Pres- 
lauer anatomischen Institutes durch- 


gesehen und konnte . . finden. . 


Die anffiillig gerinze Anzahl der am 
Scektionstische beobachteten Fälle, ge- 
genüber der relativen Häufigkeit der 
Balkenblase beim lebenden Tabiker im 
kystoskopischen Bilde, findet zum Teil 
unrezwuneen Erklärung dadurch, dafs 
am Lebenden derartige Erscheinungen 
überhaupt deutlicher zutage treten. als 
an der Leiche. 


Den bedeutenden Unterschied in vivo 
et mortuo bei der Endoskopie und dem 


Sektionsbefunde beobachteten schon 
Oberlaender und Neelsen 1888. 


Es ist übrigens wahrscheinlich, dafs 

sich auch die Balkeublasenbefunde am 

Sektionstische mehren werden, wenn 
man besonders darauf achtet. 


Der folgende Abschnitt beginnt wieder: 


Frohnstein. 


Noch einen Schritt weiter ging Nitze. 


(r 
5 


Böhme. 
Nitze ging aber auch noch einen 
Schritt weiter . . . . . . . . . 
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Die nächsten Sätze des Herrn Frohnstein über die Art der 
Beobachtungen und die allgemeinen Ergebnisse findet man inhalt- 
lich an den betreffenden Stellen meiner Arbeit. 

Es folgen dann bei Frohnstein einige allgemeine Sätze über 
den Mechanismus der Harnentleerung und im Anschlusse daran ein 
kurzer Erklärungsversuch der Balkenblasenentstehung bei Tabes. 
Ich betone ausdrücklich, dafs dieser eine rein theoretische Punkt 
die einzige Stelle ist, in der Herr Frohnstein von meinen Aus- 
führungen abweicht. Es liegt dieser Punkt allerdings nicht aufser- 
halb des Rahmens der Arbeit, läfst aber als reine theoretische 
Betrachtung den gesamten übrigen Inhalt unbeeinfiufst. Die auf 
diesen Abschnitt folgenden Sätze entsprechen den betreffenden in 


meiner Veröffentlichung inhaltlich wieder vollkommen. Es findet sich 
z. B. 


wieder: 


Frohnstein: 


In vielen Handbüchern der Neurologie 
wird angegeben, dafs die objektiven 
Erscheinungen von seiten der Blase zu 
den frühesten gehören. Ehe noch 
objektive Blasensymptome bemerkbar 
sind, kann man kystoskopisch Balken- 
blase diagnostizieren, öfters früher als 
manche anderen klinischen Symptome. 


ein bei mir gesperrt vorkommender Teil folgendermafsen 


Böhme: 


In den vielen Statistiken . 
wird den Erscheinungen von seiten der 
Blase eingeräumt, dafs sie zu den 
frühesten gehören . . . Sie 
(sc. die Balkenblase) ist ein eirentliche, 
Frühsymptom, das schon aufgetreten 
ist, ehe noch die andern . 

klinischen Symptome bemerkbar ind, 


Zum Schlufs bringt Herr Frohnstein als Zusammenfassung 
seiner Arbeit die zwei gesperrt gedruckten Sätze: 


Frohbnstein: 


1. In vielen Fällen der Tabes ist die 
Balkenblase das erste Frühsymptom 
überhaupt. 

2. Balkenblase bei Tabes zeigt feine, 
rerelmälsige Balken an den Seiten- 
wänden und am Fundus der Blase. 


Wie diese 


Gegenüberstellung 


Böhme: 

1. . . « . In vielen Fällen 
ist die Balkenblase das erste Früh- 
symptom überhaupt. 

2.22 . » . zeigt die reine 
Tabikerblase grölsere Zartheit und 
Regelmälsigkeit im Geäst der Balken. 
Ferner ist hier das Auftreten des Netz- 

werkes und der Balkenziige . . 
an den Seitenwänden und am Bandi: 
der Blase fon sch, 


der beiderseitigen 


Schlufssätze zeigt, hat Herr Frohnstein sogar diese wört- 


lich, 


oder beinahe wörtlich meiner Arbeit entnommen 


ohne jegliche Entlehnungsangabe. 
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Literaturbericht. 


I. Stoffwechsel, Harnchemie und Diabetes. 


a) Stoffwechsel. 


Ein Fall mischzelliger Leukimie mit Réntgenstrahlen behan- 
delt. Einflufs dieser Strahlen auf die Zusammensetzung des Blutes 
und diejenige des Harns. Von Dr. W. A. Bökelmann und Dr. C. J. 
C. van Hoogenhuyze-Utrecht. (Die Therapie der Gegenwart 1909, Oktober.) 

Der Fall betraf einen 25 jährigen Lehrer. Die Bestrahlung richtete 
sich ausschliefslich auf die Milz; zuerst während zwölf aufeinanderfolgender 
Tage. Dann wurde die Bestrahlung vier Tage ausgesetzt. Vom 23. Juli 
bis 18. August fand eine regelmälsige Behandlung statt, jedesmal von 
einer halben Stunde pro Tag; nach dem 18. August jeden zweiten Tag. 
Vom 30. September bis 6. Oktober folgte wieder eine Ruheperiode. Der 
allgemeine Zustand des Patienten wurde bedeutend besser. Der Einflufs 
der Röntgenstrahlen auf die verschiedenen Teile des Blutes war deutlich, 
indessen fand die Veränderung zum Besseren nur langsam statt. Die 
enorme Zahl der weilsen Blutkörperchen sank ziemlich regelmälsig, doch 
erreichte man erst am 5. November die Mindestzahl von 61250. Den- 
noch blieb die Zusammensetzung des Blutes, was die verschiedenen Formen 
der weilsen Blutkörperchen anbetrifft, stets pathologisch, wie der Gehalt an 
neutrophilen und eosinophilen Markzellen und Mastzellen auswies. Der Ein- 
flufs der Röntgenstrahlen auf die Zahl der roten Blutkörperchen trat 
erst am 20. Juli deutlich hervor, um nach einer kleinen Regression am 
30. Juli fortwährend zu steigen. Zugleich mit der Steigung der roten 
Blutkörperchen vermehrte sich auch der Hämoglobingehalt, so dafs im 
allgemeinen der Färbeindex wenig verändert wurde. Die Milz wurde in 
Übereinstimmung mit der langsamen Abnahme der Zahl der Leukoeyten 
nur sehr langsam kleiner. Auch die Lebergrölse wurde verringert, doch 
lange nicht in dem Mafse der Milz. Da der Patient dazu bereit war, 
eine bestimmte Diät zu befolgen und jeden Tag genau dasselbe und 
genau ebensoviel einzunehmen, ergab sich eino schône Gelegenheit, don 
Einflufs von Röntgenstrahlen auf den Stoffwechsel zu untersuchen. Der 
Patient befolgte eine kreatinin-, kreatin- und nukleinfreie Diät, bestehend 
aus Brot, Butter, Mehlspeisen, Eiern, Milch und Früchten. Während der 
Hauptzweck war, zu erfahren, inwiefern die Kreatinin- und Kreatinaus- 
scheidung durch die Bestrahlung geändert wird, wurden auch die andern 
Bestandteile des Harns der Vollständigkeit wegen bestimmt, eben weil 
in diesem Falle der Patient genau dieselbe Diät befolgen konnte und 
jeden Tag die Harnanalysen ununterbrochen stattfinden konnten während 
einer 24tivigen Frist. Nachdem der Patient während zweier Tagen die 
oben genannte Diät befolgt hatte, fing am 7. Juli die Harnanalyse an. 
Dabei ergab sich, dafs die tärliche Menge des Kreatinins ziemlich hoch 
ist, während zugleich Kreatin anwesend war. Zu Anfang der Versuchs- 
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reihe wog der Patient 68,9 kg. Nach zwei Tagen, also am 9. Juli. 
wurde mit der Rontgenbestrahlung angefangen. Sofort nimmt die ganze 
Menge des Kreatinins zu, aber die Menge des Kreatins nimmt allmäh- 
lich bis zum Verschwinden ab. Allmählich wird auch die ganze Menge 
des Kreatinins kleiner. Am 19. Juli wurde mit der Bestrahlung aut- 
gehört. Sofort trat am 20. Juli wieder Kreatin im Harn auf und die 
nächsten Tage jedesmal etwas mehr. Nachdem am 23. Juli die Bestrah- 
lung wieder aufs Neue angefangen hatte, verschwand das Kreatin wieder. 
Die ganze Menge des Kreatinins war wieder bedeutend gröfser 198 mg) 
als am vorigen Tage, aber allmählich wurde auch sie kleiner, bis am 
30. Juli die Menge sogar 264mg kleiner war, als diejenige am Anfang 
der Versuchsreihe. Vom 10. bis 14. November wurde der Ham noch- 
mals untersucht wahrend einer Periode, in der der Zustand des Patienten 
aın günstigsten war. Kreatin war jetzt nicht im Harn anwesend. Die 
ganze Menge des Kreatinins zeigte einen regelmälsigen Verlauf und war 
viel niedriger als in der vorigen Periode Während der ganzen Versuchs- 
reihe ım Monat Juli war die Temperatur regelmäfsig erhöht mit Aus- 
nahme vom 29. und 30. Juli. Die Schwankungen in der Kreatininaus- 
scheidung, die in diesem Falle nicht parallel verlaufen mit den Temperatur- 
schwankungen, müssen also einen andern Grund haben. Allerdings lälst 
sich wohl ein Zusammenhang zeigen zwischen dem Hämoglobingehalt und 
der Zahl der roten Blutkörperchen einerseits und der Kreatininausschei- 
dung andrerseits. Während doch der Hämoglobingehalt und die Anzahl 
der roten Blutkörperchen allmählich ansteigen, nimmt die Menge de: 
Kreatinins gleichzeitig ganz langsam ab. Bezugnehmend anf die Unter- 
suchungen von Hoogenhuyze und Verploegh (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 57, S. 161), deren Ergebnis war, dafs die Menge des 
Kreatinins, die durch die Niere entfernt wird, als abhängig betrachtet 
werden soll: 1. von der Bildung von Kreatin beim Verbrauch von Ei- 
weils in den Geweben, 2. von der Spaltung und Oxydation von Kreatin. 
3. von der anhydrierenden Wirkung in der Leber, glauben die Vert. 
diesen Fall folzendermalsen erklären zu können: Die grolse Ausscheidung 
des gesamten Kreatinins, die für diesen sehr geschwächten Mann als sehr 
hoch betrachtet werden kann, muls teilweise der hohen Temperatur, teil- 
weise der zu geringen Oxydation des gebildeten Kreatins zugeschrieben 
werden. Nicht die Gesamtmenge des nicht oxydierten Kreatins konnte 
in Kreatinin umgeändert werden, infolgedessen auch Kreatin im Harn 
anwesend war. Durch die Bestrahlung mit Röntgenstrahlen wurde der 
ganze Zustand des Patienten verbessert. Die Folge war vergrölserte 
Bildung des Kreatins im Körper; die Oxydation liefs noch zu wünschen 
übrig, deshalb die gröfsere Gesamtmenge Kreatinin im Ham; alles nicht 
oxydierte Kreatin konnte jetzt wohl in Kreatinin umgeändert werden. 
Allmählich nahmen der Hämoglobingehalt und die Menge der roten Blut- 
körperchen zu, die Oxydation nahm zu und die Menge des Kreatinins 
im Harn wurde geringer. Als nun während einiger Tage mit der Be- 
strahlung aufgehört wurde, ohne dafs noch eine dauernde Besserung 
eingetreten war, wurde wieder Kreatin im Harn gefunden, während die 
verbesserte Oxydation wieder schlechter wurde. Als die Bestrahlung 
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wieder aufs Neue angefangen hatte und der Zustand immer besser wurde, 
konnte immer geringere Kreatininausscheidung nachgewiesen werden. In 
der zweiten Versuchsreihe, wobei der Zustand des Patienten ausgezeichnet 
war, wurde eine regelmälsige als normal zu betrachtende Ausscheidung 
gefunden, die geringer war als in der ersten Versuchsreihe. Was die 
iibrigen Harnbestandteile anbetrifft, fanden auch die Verff., ebenso wie 
die andern Forscher, Vermehrung der Gesamtstickstoffmenge. Die Phos- 
phorsäure zeigt deutlich eine dauernde Vermehrung. Die Harnstoffinenge 
hatte auch zugenommen, war aber sehr schwankend. Bei der Harn- 
säureausscheidung wurde die am wenigsten deutliche Veränderung ge- 
funden. Kr. 


Über Entfettungskuren durch reine Milchdiät. Von M.He- 
dinger. (Deutsches Archiv für klin. Medizin, Band 96, Heft 3 u. 4.) 

Die Empfindlichkeit der einzelnen Individuen für eine längere Zeit 
fortgesetzte absolute Milchdiät zum Zweck der Entfettung in der von 
Moritz angegebenen Weise ist sehr verschieden. Sie steht nicht in 
direktem Zusammenhang mit der Gröfse des Eiweifsverlustes. Nur in 
einem von 5 Versuchen ist starkes Mattigkeitsgefühl mit sehr starkem 
Eiweifsverlust einhergegangen. 

Das Stickstoffdefizit bei den Versuchen des Verfassers ist ein 
wesentlich grölseres, als bisher angenommen. Das Verhältnis der einzelnen 
Körpergewebe (Muskelsubstanz, Fettgewebe) in der Gesamtabnahme ent- 
spricht nicht dem, was von einer rationellen Entfettung verlangt werden 
muls. Muskelsubstanz: Fettgewebe —= 1,1:1 im ungünstigsten, = 1:2,2 
im günstigsten Falle. 

Der Verlauf der Gewichtskurve entspricht nicht der Einschmelzung 
von Körpergewebe. Eine Wasserretention im Verlauf der Milchkur macht 
die Beurteilung des Standes der Abnahme bei blofser Beobachtung des 
Gewichts unmöglich. 

Die Wasserretention geht einher mit einer beträchtlichen Kochsalz- 
retention, die auch wiederum das schnelle Ansteigen des Gewichtes nach 
Beendigung erklärt. 

Es ist möglich, mit gleicher Kalorienmenge wie in der Milchdiät, 
aber anderer Zusammensetzung im Sinne der Rosenfeld-Richterschen 
Kartofielkur Eiweilsverluste zu vermeiden, ja eine positive Stickstoffbilanz 
zu erzielen. G. Zuelzer-Berlin. 


Über Kochsalzstoffwechsel und Kochsalzwirkung beim gesun- 
den Menschen. Von R. Tuteur-Marburg. (Zeitschr. f. Biologie. 53. Bd., 
7. u. 8. Heft, 1910.) 


Zusammenfassung der Hauptergebnisse: 1. Ein absolutes täglichos 
Chlorgleichgewicht des gesunden menschlichen Organismus läfst sich 
weder bei mittleren, noch hohen oder niedrigen Kochsalzgaben erzielen. 
Vielmehr folgen sich geringe Retentionen und entsprechend stärkere Ent- 
ladungen von Chlor in stetem Wechsel. 2. Nach Ablauf längerer Zeit- 
abschnitte wird bei mittlerer und niedriger Kochsalzeinnahme alles zu- 
geführte Chlor in den Sekreten wiedergefunden; fortgesetzt reichlicher 
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Kourhsalzzenuis führt daregen zu einer länrer dauernden geringen Chlor- 
aulspeicherung lm Örganisınus, während eine einmalige stärkere Chior- 
zulage innerhalb 43 Stunden wieder voilig ausgeschieden wird. 3 Der 
Chlorgehalt der Füzes ist sehr gering, im ailremneinen wächst und fällt 
seine (srölse mit der Ma>-se des entleerten Kotes. Nur bei starken Koch- 
saizdo-en, die eine (hlorretention im Korper bedingen, macht sich eine 
minimale Erhohung der Chlorkonzentration der Fäzes geltend. 4. Bei 
stets wleichgerolser Wasserzufuhr veranlalst die Vermehrung der Salzein- 
nalıme eine entsprechende Steigerung der Diurese. Chlor- und Wasser- 
sekretion durch die Nieren bewegen sich im grofsen und ganzen in 
parallelen Linien. 5. Das infolre hohen Salzgenusses und angeregter 
Harntint wachsende Bedürfnis nach Wasser sucht der Organismus dureh 
eine sparsamere Flüssigkeitsabeabe durch den Darm, sowie durch Haut 
und Lungen zu befriedigen. Bei geringen Kochsalzdosen sind dagegen 
die Fäzes relativ wasserreich. 6. Je stärker die Wasserresurption durch 
die Darmschleimhaut ist, um so intensiver gestaltet sich die Aufsaurung 
fester Sub-tanzen aus dem Verdauungskanal. So kommt es während der 
kochsalzreichen Zeit zu Stuhlverstopfung: dagegen sind an den Tagen 
mit kochsalzarmer Diät die Darmentleerungen reichlich. 7. Die gleich- 
mäfsige Zufuhr mittlerer Kochsalzmengen hat eine gewisse Bedeutung für 
die Erhaltung des Stoffwechselgleichgewichts. i Kr. 


Über die Entstehung der Ätherschwefelsäure im Organismus. 
Von Dr. T. Sato. (Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 63, S. 378.) 

Verf. versuchte an Tieren, denen Phenol in den Magen eingebracht 
worden war, die Wirkung verschiedener schwefelhaltiger Substanzen in 
bezug auf die Vermehrung der Ätherschwefelsäuren zu bestimmen. Nur 
durch die Einführung von Cvstin und von kolloidalem Schwefel (Sulfidal) 
gelang es, die Menge der Atherschwefelsäure um ein erhebliches zu ver- 
mehren. Beim Cystin war die maximale Tagessteizerung 115 ",,. beim 
Sulfidal 134°/,; doch hielt diese entgiftende Wirkung in geringerem 
Grade durch mehrere Tage an. Die Sulfatschwefelsiiure war ebenfalls 
stark vermehrt. Die relativ ja sehr bedeutende, absolut aber nicht grolse 
Wirkung von Cystin und Sulfidal auf die Bindung von Phenol im Or- 
sanısınus lälst die Verwendbarkeit dieser Mittel als Antidote gegen 
Phenolvergiftung wohl kaum in Betracht kommen. Sulfoharnstoff rief 
eine eben merkliche relative Steigerung der Atherschwefelsiiure hervor, 
und noch geringer, wenn überhaupt vorhanden, war sie nach Verfütterung 
von Albumose aus Eiweils und von Jsäthionsäure. 

Malfatti-Innsbruck. 


Über den Einflufs einiger Quecksilberverbindungen auf den 
Stoffwechsel. Von Guido Izar. (Biochem. Zeitschr. Bd. 22, S. 371.) 

Quecksilbersalze und -solo in Mengen, die 1 mg Quecksilber ent- 
sprochen, in den Kreislauf gebracht, steigern den Stoffwechsel; der Ge- 
samtstickstoff und parallel mit ihm auch Harnstoff und Harnsäure steigen 
erheblich an. Diese Steigerung setzt am Tage nach der Injektion ein 
und erreicht ihr Maximum am zweiten oder dritten Tage. Nach Injek- 
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tion von Quecksilberthiosulfat aber tritt die Steigerung erst nach grüöfseren 
Dosen (2 mg Quecksilber entsprechend) und erst nach drei bis vier Tagen 
auf, hält aber lange an. Auch Kalomel und Hyrgol wirken mehr lang- 
sam und dauerhaft, während Sublimat schnell und ausgiebig wirkt. Am 
stärksten und in kleinsten Mengen wirkt Quecksilberhydrosol, und zwar 
ist, im Gegensatze zu den Beobachtungen an den Silberhydrosolen, hier 
kein Unterschied zwischen stabilisiertem und nichtstabilisiertem Queck- 
silberhydrosol zu konstatieren.  Malfatti-Innsbruck. 


Über Vorkommen und Herkunft des Inosit im Tierkörper. 
Von Joh. Heinrich Klein. (Physiolog. Inst. d. tierärztl. Hochsch. Han- 
nover. Diss. Giessen 1909. 53 S.) 

Verfasser fand hei seinen Untersuchungen: 

1. Die Unbrauchbarkeit der Inositprobe von Gallois und das Ver- 
sagen der Seidelschen Probe bei nicht völlig reinem Inosit. 

2. Das Vorkommen von Inosit bei normalem Menschenharn nicht 
konstant. 

3. Vermehrte Inositausscheidung bei vermehrter Diurese. 

4. Im normalen Pferdeharn keinen Inosit. 

5. lm Rinderharn stets Ringzucker. 

6. Im normalen Hundeharn keinen Inosit. 

‘. Im normalen Schweineurin das Vorkommen der Cyklose nicht 
beständig. 

8. Im Harne von Schafen stets Ringzucker. 

9. Verschiedenheit der Quantität der ausgeschiedenen Cyklose im 
normalen Harn selbst bei der nämlichen Tiergattung. 

10. Vollständiges Fehlen des Inosit im Pferdeblut. 

11. Im Kot des Kaninchens nach Aufnahme von 0.65 g per os 
keinen Ringzucker. 

12. Vorhandensein der Cyklose im normalen Pferdeherzen. 

13. Ebenfalls im fettig degenerierten Pferdeherzen, sowie in der 
fettig degenerierten Kruppenmuskulatur des Pferdes bei Lumbago. 

14. Vorhandensein von Inosit in der quergestreiften Muskulatur des 
Kamels. 

15. In zwei Hühnereiern keine nachweisbaren Spuren von Inosit. 

16. Bei einem im Auskriechen begriffenen Küken verhältnismäfsig 
viel Inosit. Fritz Loeb-München. 


Über die Wirkungsweise des Adrenalins bei verschiedener 
Applikation und das Auftreten desselben im Harn. Von W. Falta 
und L. Jocovic-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 51, 1909.) 

Aus den Versuchen der Verfasser ergibt sich folgendes: 

Boi subkutaner oder intraperitonealer Einverleibung wirkt Adrenalin 
stark toxisch, es erzeugt bei entsprechender Dosis Glykosurie, es macht 
Nekrose, es treten keine nennenswerten Mengen von Adrenalin im 
Harn auf. 

Bei intrastomachaler Einverleibung wird die zwanzigfache Dosis und 
vielleicht noch mehr vertragen, ohne toxische Erscheinungen auszulösen, 
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ohne die Schleimhaut zu Nekrose zu bringen und ohne Glykosurie zu 
erzeugen; hingegen treten jetzt nicht unbeträchtliche Mengen von Adre- 
nalin oder einer Substanz, die die bekannten chemischen, physiologischen 
und toxischen Eigenschaften des Adrenalins besitzt, im Harn auf. 

Bezüglich des Zustandekommens dieses merkwürdigen Befundes 
stellen die Verf. folgende Hypothese auf: 

Unter dem Eintlufs der Verdauungssäfte und der Schleimhaut wird 
das Adrenalin in einer Weise gebunden, dafs es die physiologischen und 
toxischen Eigenschaften einbülst. Diese Verbindung wird in der Leber 
zerstört. Bei sehr grofsem Überschufs gelangt sie aber in den Grofen 
Kreislauf und in die Nieren, wo das Adrenalin wieder frei gemacht und 
ın den Harn ausgeschieden wird. Die Entgiftung des Adrenalins erfolgt 
nach dieser Anschauung nicht in der Leber, sondern bereits im Magen- 
Darmkanal. von Hofmann-Wien. 


Beiträge zur Frage der Urobilinausscheidung. Von Dr. Tsu- 
chiya-Tokio. (Zeitschr. für experim. Pathologie und Therapie. 7. Bd. 
1. Heft. 1909.) 

Im vorliegenden wird auf Grund eigener Experimente die Frage 
der Lösung näher gebracht, ob das Harn-Urobilin allein enterogen ist, 
oder ob es auch eine parenterale Entstehung desselben gibt. Dazu be- 
diente Verf. sich des Gallenfistelhundes, dessen Ductus choledochus durch 
doppelte Unterbindung von jeder Kommunikation mit dem Darm abge- 
schnitten war. Harn und Kot, sowie Galle wurden getrennt aufgefangen. 
was dadurch ermöglicht wurde, dafs der Hund in ein Gestell gebracht 
wurde, in dem er sich so gut wie gar nicht rühren konnte und wo er 
durch ein um seinen Hals gelegtes Brett am Auflecken der Galle ver- 
hindert wurde. Zur exakten quantitativen Bestimmung des Urobilins 
bediente Verfasser sich des König-Martensschen Spektralphotometers. 
Verf. gelangt zu dem Resultate, dafs es eine parenterale (nicht ente- 
rogene) Entstehung des Harnurobilins gibt. — Ferner verfolgte Verf. 
die Urobilinausscheidung im Hunger und in der Menstruation. Als Ver- 
suchsobjekt diente die 23 jihrige Hungerkünstlerin Mrotek. Aus diesen 
Untersuchungen ergibt sich, dafs im Hungerharn das Urobilin nicht vüllig 
schwindet, sondern in Spuren noch vorhanden ist, dafs es aber wahrend 
der Menstruation erheblich ansteigt. Dieser Anstieg ist ein so erheb- 
licher, dafs wir zu der Anschauung gezwungen werden, dafs während 
der Menstruation im Organismus ein verstärkter Umsatz des Blutes (d, b. 
über die Menstruationsblutung hinaus) vorhanden ist. Dafs diese Ver- 
hältnisse nicht nur für den Hungerzustand gelten, sondern auch für die 
Norm, beweisen zwei weitere Versuche an normalen Menschen. Kr. 


Physikalisch-chemisches Verhalten der Harnsäure und ihrer 
Salze im Blut. Von Dr. med. F. Gudzent. (Zeitschr. f. physiol. Chemie. 
Bd. 63, S. 455.) 

Die eingehenden Untersuchungen des Verf. an künstlichem Serum 
ergaben, dals die Harnsäure als solche in diesem praktisch genommen 
nicht beständig sein kann, sondern durch Wechselwirkung mit den dort 
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vorhandenen Salzen schwacher Säuren, besonders der Bikarbonate, in das 
primäre Salz, das Mononatriumurat, übergehen mufs. Im natürlichen 
Blut oder Blutserum konnten dieselben Verhältnisse nachgewiesen werden. 
Dabei löst sich aber die Harnsäure in solchen Flüssigkeiten in reich- 
lichem Mafse, weil sich zuerst das leichtlösliche a-Salz (der Laktamform) 
bildet; allmählich geht aber dieses labile Salz in das schwerlösliche 
stabile b-Salz (der Laktimform) über, und es findet reichliche Abschei- 
dung von Mononatriumurat statt. Die Löslichkeit der Harnsäure oder 
eigentlich des Mononatriumurates im Blute ist also abhängig von der 
Zeitdauer des Versuches, und entspricht im übrigen vollkommen den Ge- 
setzen dieser Löslichkeit in künstlichem Serum: 100 cm? Blut lösen von 
der unbeständigen Form 18,3 mg, von der beständigen Form nur 8,3 mg. 
Die Angaben über den Harnsäuregehalt des Blutes bei Gicht zeigen nun, 
dafs darin wohl stets die Löslichkeitsgrenze der beständigen Form des 
Mononatriumurats übeıschritten ist, nur die von Brugsch beim purin- 
{rei ernährten Gichtiker gefundenen Zahlen stehen unterhalb dieses Wertes. 
Es kann also sehr wohl zu Ausscheidungen von Urat kommen, wenn die 
Zeit dafür gegeben ist, d. h. wenn die Niere die jeweils gebildeten 
Uratmengen nicht vor der vollständigen Umwandlung in die b-Form des 
Salzes ausscheidet. Vielleicht ist darin die Ursache zu suchen, dafs es 
bei manchen Krankheiten, bei denen reichlich Harnsäure im Blut ge- 
funden wird, z. B. Leukämie, nicht zu Uratablagerungen kommt, ‘bei 
der Gicht aber wohl. Die Bevorzugung des Knorpels für gichtische 
Ablagerung ist nicht zu erklären. Eine besondere Anziehungskraft des 
Knorpelgewebes für Harnsäure besteht nämlich nicht. Dafs sich in vitro 
Knorpelstückchen in einer Uratlösung mit Kristallisationen von Urat be- 
decken, hängt teilweise mit dem allmählichen Unlöslichwerden des frisch 
gelösten Urates zusammen, vielleicht trägt auch der hohe Chlornatrium- 
gehalt des Knorpels bei. Aus Knorpel diffundiert nämlich reichlich 
Kochsalz in das umgebende Wasser, und die Erhöhung des Natrium- 
Ionengehaltes der Flüssigkeit drückt die Löslichkeit des Natriumurates 
bedeutend herab. Malfatti-Innsbruck. 


Über die Harnsäureverbindung der Nukleinsäure. Von Alfred 
Schittenhelm-Berlin, (Zeitschr. f. experim. Pathologie u. Therapie 7. Bd., 
1. Heft, Oktober 1909.) 

Aus den Untersuchungen des Verfassers geht mit absoluter Klarheit 
hervor, dafs die Behauptung von Seo zurückzuweisen ist, wonach durch 
die Analysen der Kupfersalze das Vorhandensein einer konstanten Ver- 
bindung von 1 Molekül Nukleinsäure und 2 Molekülen Harnsäure er- 
wiesen sei. Verfassers Untersuchungen legen vielmehr den Gedanken 
nahe, dafs es sich bei den Kupfersalzen um ein Gemenge handelt, 
welches sich in seiner Zusammensetzung willkürlich verschieben läfst, 
wenn man die Mengen der Ausgangsmaterialien gegeneinander ändert. Kr. 


Über die Ausscheidung intramuskulär eingeführter Harn- 
säure bei einem Gichtiker. Von Dr. Gyulo v. Benczur-Budapest. 
(Zeitschr. f. experim. Pathologie u. Therapie. 7. Bd. 1. Heft, 1909.) 


Die Ausscheidung der Harnsäure nach intramuskulärer, beziehungs- 
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weise subkutaner Einführung dieser Substanz bei einem Gichtkranken 
erfolgte genau in derselben Weise, wie bei dem Gesunden, d. h. also 
der Gichtiker hat im allgemeinen kein schlechteres renales Harn-äure- 
aus-cheidungsvermögen als der Gesunde. Kr. 


Untersuchungen tber das Verhalten der Harnsäure bei Säug- 
lingen und Typhuspatienten, sowie tiber die Entstehung der Harn- 
saure. Von Dr. Holger Trautner. (Nordisches medizinisches Archiv, 
Innere Medizin, 1909, Abt. II, H. 2. 

Verf. glaubt durch seine Untersuchungen folgende in der Gicht- 
und Harnsäureforschung neue Tatsachen dargelegt zu haben. 

l. Bei gesunden Kindern sind in der ersten Lebenszeit keine nach- 
welsbaren Harmäuremengen zu finden, wenn die aus dem Blute der 
Mutter stammende fötale Harnsäure ausgeschieden ist. 

2. Der Colibazillus ist nicht obligatorisch in den Fiices von Säug- 
lingen withrend der ersten Lebenszeit. 

3. Wenn gröfsere Mengen Colibazillen in den Faces von Saughugen 
erscheinen, treten gleichzeitig nachweisbare Mengen Harnsiiure im Urin auf. 

4. Bei Kaninchen, wo mit Salkowskis Methode keine nachweisbaren 
Harnsiiuremengen im Urin gefunden worden sind. zeigen sich solche, 
wenn binreichende Mengen von Colibazillen per os eingenommen werden. 

5. Während einer Typhusinfektion verringert sich die Menge der 
Harnsäure im Urin stufenweise in dem Mafse. als die Krankheit fort- 
schreitet. so dafs die Harnsäuremenge, wenn die Krankheit einige Zeit 
anvedauert bat, kleiner ıst als bei demselben Patienten früher während 
der Krankheit, sowie bei Normalen und bei Menschen mit anderen 
Krankheiten. 

D Der Typhusbazillus tötet den Colibazillus ın einer Peptonlösung 
im Laufe einiger Tag 

Diese Tatsachen scheinen ihre natürliche Erklärung zu finden durch 
die Annahme, dafs der Colibazillus die Ursache der Harnsäurebildung 
im Organismus ist, eine Annahme, die durch die früher veröffentlichten 
Untersuchungen des Verfassers gestützt wird, dafs nämlich die Menge 
der Harnsäure im Urin bei einem Gichtpatienten mit Obstipation und 
ungenügendem Stuhl steigt — Umstände, die für die chemische Wirksam- 


e. 


keit des Colibazillus im Kolon besonders günstig sind. 
M. Lubowski- Berlin-Wilmersdorf. 


Die klinische Diagnostik der Hämoglobinurie. Von Paul 
Mayer. (Diss. Giessen 1909. 51. S.) 

l. Die Farbe des Harns der Haustiere läfst bei blanker Betrach- 
tung in vielen Fallen die Gegenwart von Blut oder Blutfarbstolf nicht 
vermuten. Ganz besonders trifft dies zu beim Harn des Pferdes, wo 
selbst wrölsere Mengen von Blut oder Blutfarbstoff noch keinerlei patho- 
lorısche Farben hervorzurufen brauchen. 

2. Rötliche, bräunliche und blutrote Harne aller Haustiere, welche 
nach dem Gebrauch von gewissen Medikamenten entleert werden, geben 
ohne genaue chemische Untersuchung leicht Verwechslung mit blut- oder 
blutfarbstotfhaltigen Harnen ab. 
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3. Die Hämoglobinurie, das Auftreten von gelöstem Hämoglobin im 
Harn, läfst sich am schärfsten chemisch, viel weniger genau spektral- 
analytisch und aın undeutlichsten mikroskopisch nachweisen. 

4. Für die Zwecke der tierärztlichen Praxis und des klinischen 
Unterrichts eignen sich unter den chemischen Methoden am besten die- 
jenigen nach Schlesinger und Holst (Benzidinprobe) und die nach 
Schumm (Guajakterpentinölprobe). Beido übertreffen alle Nachweis- 
methoden an Schärfe und zeigen Blutfarbstoff im Harn der Haustiere 
selbst noch in einer Verdünnung von 1:10000 an. 

9. Die Benzidinprobe nach Schlesinger und Holst wird folgender- 
mafsen ausgeführt: Man bringt eine Messerspitze voll Benzidin (Benzi- 
dinum puriss. Merck) in 2—3 cem Eisessig zur Auflösung; 12 Tropfen 
dieser stets frisch herzustellenden Benzidin-Eisessiglösung mischt man mit 
2—3 cem 3 prozentigem Wasserstoflsuperoxyd und gibt hierein 2 cem 
des filtrierten Harns. Wenn Hämoglobin zugegen ist, so entsteht sofort 
eine Blau- oder Grünfärbung, die bei starkem Blutfarbstoffgehalt fast 
schwarz wird. 

6. Die Guajakterpentinölprobe nach Schumm kommt wie folgt 
zur Anwendung: Zu 5 cem des filtrierten, mit Essigsäure schwach an- 
gesäuerten Harnes gielst man unter fortwährendem Schütteln 5 Tropfen 
frische, filtrierte (suajaktinktur und 20 Tropfen ozonisiertes Terpentinöl 
und läfst das Reagensglas einige Zeit ruhig stehen. Bei Anwesenheit 
von Blutfarbstofl nimmt die oben sich abhebende Terpentinölschicht eine 
blaue Farbe an, die nach Zusatz einiger Tropfen Alkohol noch deut- 
licher wird. 

`. Der negative Ausfall der spektralanalytischen Methode schliefst 
die Anwesenheit von Blutfarbstoff nicht aus. Die spektroskopische 
Untersuchung beginnt. bereits bei einer Verdünnung des Blutes im Harn 
von 1:500 zu versagen. 

8. In differentialdiagnostischer Hinsicht kommt im filtrierten Harn 
bei den beiden chemischen Proben nur die Anwesenheit von Fermenten 
in Betracht. Kocht man daher in Zweifelsfällen den Harn vorher ab 
und nimmt dann erst die Reaktion vor, so erhält man völlig eindeutige 
Resultate. Fritz Loeb-München. 


b) Harnchemie. 

Über die Ausscheidung von anorganischem und organisch ge- 
bundenem Brom durch den Urin nach Einfuhr organischer Brom- 
präparate. Von Frl. Lea Bilinkis-Taraspol (Rufsland). (Therapeutische 
Monatshefte 1910, Februar.) 

Die im medizinisch-chemischen und pharmakologischen Institut der 
Universität Bern vorgenommenen Untersuchungen der Verfasserin führten 
zu folgenden Ergebnissen: 1. Die in den Organismus eingeführten Brom- 
alkalien werden als solche und niemals an organische Substanz gebunden 
durch den Urin ausgeschieden. 2. Durch den Stuhl kommt bei der üb- 
lichen Bromtherapie wenig oder gar kein Brom zur Ausscheidung. 
3. Die organischen Brommedikamente der aliphatischen Reihe werden 
im allgemeinen im Organismus so zerlegt, dafs der gröfste Teil des Broms 


6S4 Stoiwechse!, Harnckemie ucd Diabetes. 


ais Alkaïbromid zur Au:scheidung gelangt: doch geht gewobrlica auch 
ein Teil a!s organı-ch gebundenes Brom in den Urin über. Die ein- 
zelnen Präparate verhalten sich hierin recht verschieden. +4. Aromatische 
Verbindungen, bei denen das Brom am Ring hattet, spaiten im Organis- 
mus kein Brom ab. Kr. 


Über die Ausscheidung von anorganischem und organisch 
gebundenem Brom durch den Urin nach Einfuhr organischer 
Brompräparate. Von Frl. Eva Bermann aus Schitkowitschi Ruisiand. 
Therapeut. Monatshefte. April 1910.) 

Verfasserin hat gleichzeitig mit Frl. Bilinkis mit der von Birgi 
und Schreiber ausgearbeiteten Methode geprüft, wie sich die Aus- 
scheidung von anorganischem und organischem Brom durch den Urin beı 
innerer Darreichung verschiedener organischer Brompräparate gestaltet. 
Die Arbeit von Fri. Bilinkis bildet die erste, vorliegende die zweite 
Mitteilung in den Therapeutischen Monatsheften. Diese Arbeiten zeigen 
in erster Linie, dals organische Bromverbindungen der aliphatischen 
teihe das Brom im allgemeinen vollständig abspalten. so dals es als 
Bromalkalı im Urin erscheint. Sie tun das auch dann, wenn die alipha- 
tische Bromverbindung an einen weiteren aromatischen Kern gebunden 
ist (so z. B. im Bromvalerianasäureborneolester, im Bromvaleriansäure- 
mentholester und im dibrombuttersauren Antipyrin). Kr. 


Das Jodkalium und seine Ausscheidung im Harn der Haus- 
tiere. Von Albert Wurth. (Aus d. med. Vet.-Klinik Giefsen. Inaug.- 
Dissert. Giefsen 1909, 79 S.) 

1. Das Jodkalium wird bei jeder dem Tierkörper einverleibten 
Applikationsmethode iiberaus schnell mit dem Harn ausgeschieden. 

2. Die kleinste dem Tierkörper einverleibte Menge von Jodkalium, 
welche im Harn sich eben noch nachweisen läfst, beträgt beim Pferd: 
nach Anwendung per os 0,25 g Kal. jodat, subkutan 0,25 g, intravenös 
0,05 g; Schaf: nach Anwendung per os 0,5 g Kal. jodat., subkutan 0,05 g, 
intravenös 0,0ő g; Hund: nach Anwendung per os 0,02 g Kal. jodat., 
subkutan 0,05 g, intravenös 0,02 g; Kaninchen: nach Anwendung per os 
0,01l g Kal. jodat., subkutan 0,005 g, intravenös 0,005 g. 

3. Der erste Nachweis von Jod im Harn gelingt am schnellsten 
nach endovenöser Applikation und zwar nach 20 Minuten beim Pferd 
bei Gaben von 1 g Jodkalium; nach 17 Minuten beim Schaf bei Gaben 
von 1 g Jodkalium; nach 15 Minuten beim Hund bei Gaben von 0,5 g 
Jodkalium; nach 10 Minuten beim Kaninchen bei Gaben von 0,1 g 
Jodkalium. 

4. Die Ausscheidungsdauer des Jods ist eine stete und hält nur 
wenige Stunden bis einige Tage, je nach der Dosis, an. Eine Auf- 
speicherung von Jod im Körper bzw. eine später sich wieder geltend 
machende Eliminierung ist nicht nachweisbar. Fritz Loeb-München. 


Über eine einfache Jodbestimmungsmethode. VonE. Winter- 
stein und E. Herzfeld. (Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 63, S. 49.) 


Jodid neben Chloriden und Bromiden läfst sich leicht und genau 
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bestimmen, indem man die mit Phosphorsäure und Wasserstoffsuperoxyd 
versetzte Lösung unter Durchleiten eines Luftstromes destilliert und die 
Dämpfe in eine Kaliumjodidlösung einleite. In dieser Lösung wird 
dann das vorhandene freie Jod mit Thiosulfat titriert. Auch in der 
Asche des Harns gibt diese Methode sehr gute Resultate; ihre Anwen- 
dung aber direkt auf den Harn gibt zu niedrige Resultate wegen der 
im Harn vorhandenen jodbindenden Substanzen. 
Malfatti-Innsbruck. 


Sull’ indicanuria. Von E. Morelli. (Società medico-chirurgica di 
Pavia. 2. VII 1909. La Clinica Chirurgica 1909. 8. pag. 1586.) 

Morelli hat gezeigt, dafs der Pankreassaft in Kontakt mit Mikro- 
organismen reichlich Indol entwickelt, und darauf die Hypothese gestützt, 
dafs die Indikanurie bei leerem Darm und bei Nüchternheit leicht ent- 
stehen könne. Neuerdings konnte er bei hungernden Hunden Indikan- 
urie nachweisen und deren intestinalen Ursprung feststellen. Er ver- 
sichert, dafs das Indikan sich vermehrt bei Stenose des Dünndarms, und 
erklärt dies durch die Wirkung des Saftes der Bauchspeicheldrüse. 
Ligatur der Ductus pancreatici vermindert und hebt schliefslich die 
Indikanurie auf. Hieraus und aus weiteren Erörterungen zieht Morelli 
den Schlufs, dafs das Indol des Darms und infolgedessen das Indikan 
des Harns grölstenteils an den Pankreassaft selbst gebunden sind, jeden- 
falls mehr als an die eingeführten Eiweilsstoffe. 

‘ Mankiewicz- Berlin. 


A practical test for indican (C,H,.N SO,, Indoxylsulphuric 
acid) in urine. Von F. C. Askenstidt-Lonisville. (New York Medical 
Journal II. 1909.) 

Askenstädt suchte nach einer besseren und einfachen Indikan- 
probe, da ihm die von Jaffé, Obermeyer und Rosenbach angegebenen 
Proben zu ungenaue Werte gaben. Die Verbesserungen erstreckten sich 
auf folgende Punkte: 1. Wird bei der Obermeyerschen Flüssigkeit die 
Extraktion mit Chloroform sofort vorgenommen, dann sind grölsere 
Mengen von Indigo ausziehbar. 2. Zur möglichst vollkommenen Extrak- 
tion von Indigo müssen gröfsere Chloroformmengen angewendet werden, 
als dies bisher allgemein üblich war. 3. Da der Chloroformniederschlag 
durch Luftblasen, Urate, Gallenfarbstoffe und Indigorot in seiner rein 
blauen Farbe beeinträchtigt wird, mufs der Niederschlag mit Wasser 
gewaschen und in Alkohol gelôst werden. 

Zur Ausführung der Probe gehören zwei Reagenzgläser, eine 0,4 pro- 
zentige Lösung von Eisenperchlorid in Salzsäure, eine Lösung von reinem 
Indigoblau in Schwefelsäure mit Tropfglas, so dafs jeder Tropfen genau 
0,000165 g Indigoblau enthält, eine Lösung von Pikrinsäure in Alkohol 
1: 5000, Chloroform und Alkohol. 

Die Probe wird folgendermalsen angestellt: zu 10 ccm Urin werden 
10 ccm Eisenchloridlösung gegeben und durch Umkehren der Röhre ge- 
mischt. Dann werden 8ccm Chloroform sehr rasch hinzugegossen und 
die Röhre 400 mal (?) geschüttelt und zwar in horizontaler Haltung. 
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I. Über den Nachweis der Lävulose im Harn. 

II. Über den Nachweis der Pentosen im Harn. Von A. Jolles- 
Wien. /Miüinchn. med. Wocienschr., 1410, Nr. 5. 

I. Die Reaktion von Seliwanoff und deren Médifikation nach 
Borchardt sind nicht einwandfrei, auch die Neubergsche Probe ist 
nicht ganz befriedigend. weil der Zusatz eines Uberschusses von Methyl- 
phenylhydrazin bei Anwesenheit anderer Zuckerarten die Kristaili-ation 
ungünstig zu beeintlussen scheint. Die Lävulosereaktion von Ihl und 
Pechmann ist charakteristisch, aber im Harn wegen eiutretender Ver- 
farbungen nicht anwendbar. Verf. hat nun zusammen mit Manthna 
diese letztere Probe modifiziert und für Harnuntersuchungen brauchbar 
gemacht: 

Harne, die keine Dextrose oder D. bis zu 2,5° , enthalten, werden 
zehnfach verdünnt. Zur Reaktion versetzt man l ccm des vertdünnten 
Harns mit 8—10 Tropfen einer 20°‘, alkohol. Diphenylaminlösung und 
ca. l cem konz. Salzsäure und erhitzt die Probe durch ca. 60 Sekunden 
lanzes Kochen. Bei Abwesenheit von Lävulose tritt keine Färbung auf, 
während bei Anwesenheit von noch 0,05°;, Lävulose schon nach ca. 40 Se- 
kunden die charakteristische Blaufärbung auftritt. In Harnen mit mehr 
als 25°, bis 5°/, Dextrose tritt ceteris paribus bei 20 facher Ver- 
dünnung nach 60 Sekunden keine Färbung auf, während bei Vorhanden- 
sein von 0,1”; Liivulose schon nach 40 Sekunden langer Kochdauer 
eine deutliche positive Reaktion wahrnehmbar ist. 

Il. Die Bialsche Probe auf Pentosen zeigt gewisse Mängel, sie ist 
bei positivem Ausfall nicht eindeutig. Als leicht auszuführende Reak- 
tionen kommen in Betracht: 

l. die Bestimmung des Schmelzpunktes des Osazons nach Neuberg, 
die jedoch bei Anwesenheit anderer Zuckerarten nicht anwendbar ist; 

2. die vom Verf. in Vorschlag gebrachte, welche im Prinzip darauf 
beruht, dafs das Osazon unter bestimmten Bedingungen mit Salzsäure 
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abdestilliert und die Orzinreaktion mit dem Destillate durchgeführt wird: 
Diese Reaktion ergibt noch positiven Ausschlag bei 0,05°/, Pentosen 
und ist in solchen Fällen, wo keine Medikamente in Frage kommen, 
nur für Pentosen charakteristisch. Obige Beschränkung ist jedoch nicht 
von grofser Bedeutung, da man, falls Medikamente nicht sicher auszu- 
schliefsen sind, durch Polarisation des Harns vor und nach dem Kochen 
mit Säuren und, sofern der Harn Dextrose enthält, aus der Polarisation 
nach der Vergärung die Anwesenheit der durch etwaige Medikation ge- 
bildeten gepaarten Glykuronsäuren sicherstellon kann. 
Brauser- München. 


Über das Vorhandensein der Pentosen im Harne des Menschen 
und der Tiere. Von Luigi Cominotti. (Biochem. Zeitschr. Bd. 22, 
S. 106.) 


Aus den Untersuchungen des Verf. ergibt sich, dafs im Harne der 
Herbivoren und der Schweine als normaler Befund Pentosen mit Hilfe 
der Phloroglucidmethode quantitativ bestimmt werden konnten. Die 
Menge der Harnpentosen steht aber in keinem Vergleich zu der mit der 
Nahrung aufgenommenen Menge von Pentosanen, die also im Organismus 
ausgenutzt werden. Im Harne von Hunden bei Brotfütterung und Men- 
schen bei Fleischdiät können Pentosen im Harne fehlen, bei gemischter 
Nahrung oder Gemüsekost fehlen sie niemals; es wurden bis zu 
0,066 g ım Liter Harn gefunden. Im Hungerzustand sank bei einem 
mageren Pferde im Anfang der Pentosengchalt des Harns rasch 
ab, fast bis zum Verschwinden; stieg dann vom vierten Tage an wieder, 
wohl weil der geringe Fett- und Glykogenvorrat verbraucht war und 
nun die pentosenreicheren Organe zum Zerfall kamen; am siobenten und 
achten Tage trat dann wieder leichtes Absinken der Harnpentose auf, 
um bei Wiedereintritt der Fütterung mit Heu rasch zu den normalen 
Werten anzusteigen. 

Interessant ist die Beobachtung, dafs mehrfach Harne, in welchen 
recht bemerkenswerte Pentosemengen durch die Phloroglucidmethode 
nachgewiesen wurden, keine der üblichen Pentosenreaktionen zeigten, und 
Verf. nimmt an, dafs da die Pentose als Ureidopentose vorliegt, die nicht 
direkt Pentosenreaktion zeigt, die aber beim Destillieren mit Salzsäure 
gespalten wird, und Furfurol liefert, das dann als Phloroglucid gewogen 
wird. Malfatti-Innsbruck. 


Der Nachweis der Pentosen im Harn. Von Prof. Ferdinand 
Blumenthal-Berlin. (Medizinische Klinik 1910, Nr. 14.) 

Verf. gibt eine historisch-kritische Ubersicht iiber die Ausarbeitung 
der verschiedenen zum Nachweis der Pentosen im Urin dienenden Proben, 
wobei er irrtümliche in neueren Arbeiten sich findende Angaben bezüg- 
lich der Autorschaft der Proben berichtigt. Die Orzinreaktion bei der 
Untersuchung des Harns auf Pentose empfiehlt er in folgender Weise 
anzustellen: 3 ccm Harn werden mit ca. B— 6 cem rauchender Salz-äure 
vom spez. Gew. 1,19 und einer Messerspitze Orzin versetzt und zum 
Sieden erhitzt. Schon nach kurzem Sieden tritt bei Gegenwart von 
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Pentose blaugrüne oder blauviolette Färbung ein. Bleibt dieselbe aus, 
so enthält der Harn keine Pentose. Hält man die Flüssigkeit noch 
einige Augenblicke im Sieden, so wird der Niederschlag dunkler und 
stärker. Nun hört man zu kochen auf. Scheiden sich grünblaue Flocken 
aus, so ist der Harn auf Pentose dringend verdächtig. Ist man in Be- 
ziehung auf die Farbe des Niederschlages in Zweifel, so versetze man 
die Probe mit Amylalkohol, in welcher sich bei Gegenwart von Pentose 
der Niederschlag mit blaugrüner, beziehungsweise blauvioletter Farbe löst 
und den charakteristischen Absorptionsstreifen zwischen C und J), d. h. 
im Rot am Gelb zeigt. Für den positiven Ausfall der Orzinreaktion ge- 
nügt nicht das blofse Erscheinen des charakteristischen Spektrums, welches 
alle Urine geben, die etwas mehr Glykuronsäure als normal enthalten, 
sondern die grünblaue Farbe, resp. der Niederschlag ist beweisend. Zum 
Schlufs weist B. darauf hin, dafs die vor kurzem von Jolles zum Nach- 
weis der Pentose im Harn gemachten Vorschläge keine Verbesserung, 
jedenfalls koine Vereinfachung des Nachweises bedeuten. 
H. Lohnstein-Berlin. 


La tensione superficiale dell’ urine durante la gravidanza, il 
travoglio di parto ed il puerperio. Von Stefano Rebaudi. (La 
Ginecologia moderna 1909. Juni/Juli.) 

Eine grofse Reihe von Untersuchungen über die Oberflächenspan- 
nung des Urins schwangerer, gebärender und entbundener Frauen führt 
Rebaudi zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Oberflichenspannung des Harns schwangerer Frauen ist 
geringer als die des Harnes nicht schwangerer Frauen. Die Herabsetzung 
ist deutlicher ausgesprochen in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
und wird immer beträchtlicher, je mehr das Ende der Gravidität 
herannaht. 

2. Die Herabsetzung der Oberflächenspannung wird während der 
Entbindung immer deutlicher und erreicht die Spannung die ge- 
ringsten Werte in der Zeit der Ausstofsung des Fôtus. Bei langer und 
schwerer Entbindung tritt dies besonders deutlich in Erscheinung, ferner 
bei Erstgebärenden stärker als bei Multiparen. 12—16 Stunden nach 
der Entbindung beobachtet man konstant eine Vermehrung der Spannung. 

3. Schon während des ersten Tages des Puerperiums vermindert sich 
die Oberflächenspannung des Harns von neuem und bleibt bis zum 
dritten oder vierten Tage post partum niedrig, um dann langsam anzu- 
steigen und am 12—15 Tage nach der Entleerung der Gebärmutter die 
normale Stärke zu erreichen. Die Rückkehr zum Normalmals erfolgt 
bei den nicht nährenden Frauen rascher als bei den nicht nährenden 
Müttern. Mankiewicz-Berlin. 


Urinbefunde nach Lumbalanästhesie mit Stovain (Bıllon). Von 
Erggelet. (Dissertation, Freiburg 1909.) 

In einer Arbeit aus der Universitäts-Frauenklinik zu Freiburg i. Br. 
macht Heinrich Erggelet Mitteilung über Urinbefunde nach 
Lumbalanästhesie mit Stovain (Billon). Er führt die Urinbefunde 
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von 50 Lumbalanästhesien mit Stovain an. Die in Rückenmarkanästhesie 
vorgenommenen Operationen sind gynäkologischer und geburtshilflicher 
Art. Die eingespritzten Dosen bewegen sich zwischen 0,04 und 0,08. 
Daneben bekamen die Frauen subkutan Skopolamin-Morphium in Dosen 
von durchschnittlich 0,02 Morphium und 0,0006 Skopolamin. Von den 
50 untersuchten Fällen zeigten 42 vor der Stovaininjektion normale Urin- 
verhältnisse, die übrigen 8 hatten pathologischen Urinbefund. Unter dem 
Einflufs der Stovainisierung zeigten sich bei den 42 nierengesunden 
Fällen 36mal, d. h. in 85,7°/, der Fälle pathologische Bestandteile im 
Urin; normal blieb der Urin nur in 6 Fällen = 14,30/,. Unter den 
36 Fällen mit pathologischem Befund waren 9 mit Albuminurie = 21,4 °;,, 
2 mit Zylindrurie=4,8°/,, 25 hatten Eiweifs und Zylinder — 59,5 °/,. 
Die Eiweilsmengen bei den 9 reinen Albuminurien blieben alle unter 
1a loo Esbach. Eine Abhängigkeit des Grades der Urinveränderungen 
von der Dosis des injizierten Stovains besteht nicht. Die ersten Er- 
scheinungen einer Nierenschädigung traten in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle schon nach Beendigung der Operation auf, also 1—1?/, Stun- 
den nach der Injektion. Vom zweiten Tag an pflegten die Urinver- 
änderungen rasch abzuklingen und machten mit wenigen Ausnahmen in 
l bis 5 Tagen normalen Verhältnissen Platz. Fritz Loeb-München. 


c) Diabetes. 

Zur Ätiologie der Glykurie. Von Franz Rosenberger- 
München. (Zentralblatt für innere Medizin, 1910. Nr. 16.) 

In der Anamnese Diabetischer wird nicht selten geistigen Aufregungen 
die Schuld an der Entstehung der echten, chronischen Zuckerkrankheit 
gegeben. Erregung über Geldverluste, Untreue der Gattin und dergl. 
finden sich in der Literatur in diesem Sinne erwähnt. Persönlich kennt 
Verf. folgenden Fall: Ein hoher Eisenbahnbureaubeamter mufste den 
Zug eines Monarchen auf der Lokomotive begleiten. Die Gegenwart 
vieler Vorgesetzten in allen Teilen des Zuges brachte scheinbar das 
Personal in Verwirrung, und auf einer schiefen Ebene wurden die Bremsen 
falsch bedient. Die Gefahr der Entgleisung bestand längere Zeit, und 
auch nachdem sie glücklich vorüber war, hielt die Aufregung des ge- 
nannten Herrn an, weil er fürchten mulste, dals sich ähnliche Unregel- 
mäfsigkeiten wiederholen möchten. — Im unmittelbaren Anschlufs an 
diese Fahrt fühlte sich der Herr krank, es traten die Zeichen des Dia- 
betes auf, der dann in gewöhnlicher Weise durch Jahre verlief. Es ist 
ohne weiteres einleuchtend, dafs derartigen Fällen keine hohe Beweiskraft 
innewohnt, denn man ist stets ausschlielslich auf die Anamnese angewiesen; 
ein Zusammenhang zwischen Aufregungen und Neigung zur Glykurie ist 
aber doch nicht von der Hand zu weisen, denn die Steigerung eines 
schon bestehenden Diabetes durch solche ist keine Seltenheit. Die Art 
der Aufregung ist dabei sehr unwesentlich, es genügen erregende Vor- 
stellungen; auch ist bei manchen Geisteskranken nach Erregungszuständen 
lediglich endogener Natur die Neigung zu alimentärer Glykosurie gesteigert. 
Verhältnismäfsig selten ist aber das Auftreten ganz vorübergehender 
Glykurie nach Aufregungen. Pierre Marie und Robinson sahen 
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zwei Pat, die (höchstwahr-cheinlich) Lävulose im Anschlufs an Geld- 
verluste aussehieden. Als sie sich nach einiger Zeit beruhigt hatten, 
hörte die Glvkurie auf. Während es in diesem Falle zu einer mehr- 
wôochisen Zuckeraus-cheidunge kam, bei der der Zusammenhang zwischen 
ihr und der Aufregung desto frarlicher wird, je länger die Stotlwechsel- 
anomalie dauert, konnte Rheinbold über einen Fall berichten, in dem 
viermal nacheinander auf psychische Erregungen, teilweise recht gering- 
fiigiver Natur, ganz vorübergehende Glykurie folgte. Diesem kann 
ein vom Verf. beobachteter Fall als Gegenstück dienen: Ein mit Ner- 
vosität erblich belasteter Herr, der auch leichte gichtische Erscheinungen 
geschäftlicher Arger ver- 


hat, ist für gewöhnlich zuckerfrei. Heftiger g 
anialst das Auftreten geringer Dextrosemengen im Harn, die mit dem 
Abklinzen der Erreeung unabhäneier von der Diät verschwinden. Der 
Angstlichkeit des Kranken, die ihn veranlafste, lange nach der durch- 
gemachten Gonorrhoe, den Urin immer wieder untersuchen zu lasen, 
ist es zu danken, dafs auf lange Zeit zurück die Zuekerfreiheit seines 
Harnes feststeht. Diese Angstlichkeit veranlalste Verf.,, von Anfang an 
dem Kranken seinen Zustand so harmlos als mörlich hinzustellen. Solche 
vorübergehende Glykurien sind nach Verfassers Ansicht nicht sehr selten. 
Es ist ein Nachteil für die Wissenschaft und ein Vorteil für die Par. 
dafs sio häufig übersehen werden. Man mufs aber an sie denken, um 
gegebenenfalls einen Befund richtig zu denten, cine Prognose richtig zu 
stellen. Die Therapie wird in Fällen, wie dieser Beruhigung durech Ab- 
lenkungen anstreben, Verf. hat dem vermögenden Herrn geraten, sich 
mehr von scinem Geschäfte zurückzuziehen: den Harnbefund stellte er 
wegen seines Verhaltens zur Gonorrhoe als Kleinigkeit hin. Die Diät 
wurde nicht nur nicht beschränkt, sondern um den Stoffwechsel tunlichst 
zu schonen, recht gemischt gewählt. Kr. 


Gibt es einen Duodenaldiabetes? Von E. Tscherniachowski- 
Kiew. (Zeitschr. f Biologie. 53. Bd, 1. u. 2. Heft, 1909.) 

Verf. kommt zu dem Resultat, dafs die nach der Resektion des 
Duodenums zur Beobachtung gelangende Zuckerausscheidung den Charakter 
einer zeitweiligen und schnell vorübergehenden Glykosurie an sieh trägt. 
ähnlich der, wie sie nach Resektion von anderen Dünndarmabsehnitten 
oder bei Verletzungen seines Mesenteriums auftritt. Somit kann Verf. 
die von Pflüger und seinen Anhängern aufgestellten Schlufsfolgerungen 
bezügleh der Existenz des Duodenaldiabetes nicht bestiitigen; die von 
ihm erhaltenen Resultate decken sich vielmehr mit den von Rosenberg, 
Ehrmann, Minkowski sowie Eichler und Silbergleit gefundenen 
Ergebnissen. Kr. 


Über das Zusammentreffen von Diabetes mellitus mit asthe- 
nischer Konstitutionsbeschaffenheit. Von Dr. G. Graul- Neuenahr. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 25.) 

Die asthenische Konstitutionskrankheit (Stiller), deren wesent- 
lichstes Symptom die primäre Magenatonte ist, soll ihrem Autor zufolge 
wenig disponieren zu degenerativen Herz- und Gefälserkrankungen, zu 
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Arteriosklerose, zu chronischen Nierenerkrankungen, zu Gicht und Dia- 
betes. — Graul konnte unter 170 Fällen von Diabetes nur viermal 
die Zeichen der Stillerschen Asthenia congenita finden. Er berichtet 
kurz die Krankengeschichten dieser unter dem Bilde. des nervösen 
Diabetes verlaufenden vier Fälle und weist nach, dafs auch bei ihnen 
die Asthenie nicht zur Erklärung des Diabetes ausreicht, sondern dafs 
noch eine diabetische Anlage hinzukommen mufs. Auf den Verlauf 
des Diabetes scheint die Asthenie einen direkt günstigen Einflufs aus- 
zuüben, denn trotzdem es sich um jugendliche Individuen handelt, blieb 
der Diabetes schon eine längere Reihe von Jahren ein leichter. 


Ludwig Manasse-Berlin. 


Beitrag zur Frage des Nierendiabetes. Von Dr. Siebke- 
Magdeburg. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 22. 

Žu den einwandfreien Fällen von Nierendiabetes gehören die von 
Bönniger und Lüthje mitgeteilten. Hinter diesen bleibt an Beweis- 
kraft der von Siebke beobachtete Fall zurück, immerhin ist er sehr 
bemerkenswert. 

Auf der inneren Abteilung der Städtischen Krankenanstalt Suden- 
burg in Magdeburg (Prof. Dr. Unverricht) kam ein ö4jährıger Mann 
zur Aufnahme, der an den Erscheinungen einer Pyelonephritis litt, da- 
neben bestand Tuberkulose. Im Urin fand sich aulser reichlichem Albumen 
konstant Zucker zwischen O,1°;, und 0,2°/). Der Zuckorgehalt 
blieb völlig unbeeinflufst von der Nahrungsaufnahme, was bei dem 
gewöhnlichen Stoffwechseldiabetes nicht vorkommt. Eine Untersuchung 
des Blutes auf Zucker wurde nicht vorgenommen. Der Tod erfolgte 
unter urämischen Erscheinungen. Sektion war leider nicht möglich. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


ll. Nieren und Harnleiter. 


a) Allgemeine und experimentelle Pathologie. 

Über heilende Niereninfarkte. Von Friedrich Strauls. Disser- 
tation. (Berlin 1909, S. 29.) 

Verf. gibt zunächst einen Überblick über die Literatur der letzten 
beiden Jahrzehnte betreffend die Frage nach den Vorgängen, welche sich 
ım Nierengewebe abspielen, wenn die zuführende Arterie verschlossen 
worden ist. Es geht daraus hervor, dafs sämtliche Autoren eine Regene- 
ration zugeben; über die Bedeutungslosigkeit dieser Regeneration für 
eine Funktion sind die Autoren einig. Die Mehrzahl der Autoren sieht 
Karyokinesen nur m der Randzone der Infarkte, während Litten solche 
Kanilehen mit iwnitotischen Epithelkernen sogar innerhalb der totalen 
Nekrose gesehen haben will. Die meisten Beobachter sehen die stark 
färbbaren Epithelkerne, die sich in Kaniilehen am Infarktrande finden, 
für neugebildet an, wobei Thorel Neubildung ganzer Kanälchen an- 
nimmt, während Ribbert der Anschauung zuneigt, dafs es sich hier 
mehr um den Ersatz einzelner in einem solchen Kanälchen untergegangener 
Epithelzellen handle. Den Ersatz von Glomerulis bezeichnet besonders 
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Foä für unwahrscheinlich. Auf das unterschiedliche Verhalten des Binde- 
gewebos weisen besonders Foä und Ribbert hin; Orth hebt die Wider- 
standsfähigkeit der Rindenzone und des Bindegewebs hervor und macht 
darauf aufmerksam, wie lange die Glomeruli erhalten bleiben. Verfasser 
wollte die Befunde nachprüfen. Sein Material bestand aus 7 Fällen nicht 
mehr ganz frischer Infarkte, einige Fälle waren schon zu den alten In- 
farkten zu zählen. Es konnte sich bei seinen Beobachtungen weniger 
darum handeln, das Werden der Regeneration zu verfolgen, als vielmehr 
das Endresultat sämtlicher Neubildungsprozesse zu beschreiben. Da einige 
seiner Fälle aber noch jünger waren, so war doch Aussicht vorhanden, 
mindestens Spuren von mitotischen Vorgängen in den Kanälchenepithelien 
zu finden. Es war nach den übereinstimmenden Befunden der Autoren 
zu erwarten, am Rande der Infarkte gut färbbare Kanälchen zu Gesicht 
zu bekommen, die eine Strecke weit in das nekrotische Gewebe hinein- 
liefen. Hier handelte es sich also darum, nochmals zu prüfen, welche 
Anhaltspunkte dazu berechtigen, diese Kanälchen für neugebildet zu er- 
klären. Ferner wurde das Augenmerk auf die augenscheinlich wohl- 
erhaltenen Glomeruli gerichtet, die oft ziemlich entfernt vom Rande des 
Infarktes im nekrotischen Abschnitt desselben liegen. Bei diesen han- 
delte es sich um die Frage: sind diese Glomeruli neugebildet oder sind 
sie alte, aus irgend einem Grunde intakt gebliebene oder teilweise nekro- 
tisch gewordene, durch stellenweise Regeneration wieder hergestellte 
Knäuel, die vielleicht auch funktionsfähig wären? Endlich war bei dem 
Verhalten des Bindegewebes zu untersuchen, ob dasselbe immer in gleicher 
Weise in den Infarkt hineinwachse oder nicht, ob es sich stellenweise 
mehr verdicke oder nicht, woher dieses wuchernde Bindegewebe stamme, 
ob es vielleicht auch elastische Fasern in grölserer Menge führe als das 
in der Norm bei dem interstitiellen Bindegewebe der Fall sei. 

Verfasser gibt eine genaue Beschreibung seiner 7 Präparate. 

An den Glomerulis konnte in seltenen Fällen eine Mitose festgestellt 
werden. Es fanden sich aber in der Umgebung von Gefälsen Glomeruli, 
die noch gut färbbare Kerne von normalem Aussehen zeigten. Das 
Bindegewebe der Glomeruluskapsel war gewöhnlich stark verdickt. Auf- 
fällig war an verschiedenen Präparaten, wie die Glomeruli auch in voll- 
kommen bindegewebiger Umgebung doch ihre ursprüngliche Gröfse be- 
hielten; der Glomerulus selbst ist natürlich ganz nekrotisch; der Kapsel- 
raum erscheint mit Zerfallsmassen und roten Blutkörperchen ausgegossen. 
An den Harnkanälchen konnten Mitosen nur bei ganz wenigen Fällen 
gesehen werden. Die gewundenen Kanälchen zeigten Kernzerfall ohne 
eine Spur von Regeneration. Es fanden sich hie und da gerade Harn- 
kanälchen mit gut färbbarem Epithel, die von der Infiltrationszone gegen 
den Infarkt vordrangen. Öfter noch konnten solche Kanälchen in der 
Infiltrationszone wahrgenommen werden. Das Epithel dieser Kanälchen 
hatte in einigen Fällen etwas grölsere Kerne als man im gewöhnlichen 
Nierenepithel findet. Das einzige Merkmal dieser Epithelien war ihre 
auffallend starke Färbbarkeit. In den untergegangenen Kanälchen lagen 
die abgelésten Epithelien zum Teil noch zusammenhängend ringförmig 
im Lumen. Wie die Glomeruli, so zeigten auch die in der Nähe der 
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Blutgefäfse liegenden Kanälchen oft Kernfärbung, wenn ringsherum alles 
unfärbbar geworden war. Dieselben Verhältnisse zeigten auch die in der 
äulsersten Rindenzone dicht unter der Kapsel gelegenen Glomeruli und 
Kanälchen. Das Bindegewebe nimmt stets von dem perivaskulären Binde- 
gewebe seinen Ausgang und dringt von dort aus vor. Die Bindegewebs- 
wucherung findet in der infiltrierten Zone des Infarkts mit besonderer 
Mächtigkeit statt, im allgemeinen entsteht so eine dicke fibröse Kapsel, 
die den vollständig nekrotischen Teil einschliefst, der z. B. verkalken 
kann. Meist findet sich aber auch in diesem eingeschlossenen Abschnitt 
noch schön färbbares interstitielles Bindegewebe Von der Kapsel aus 
gehen aber keine breiteren Bindegewebszüge in den Infarkt hinein, welche 
den Anschein erwecken könnten, als ob auch der noch übrige Teil des 
Infarkts mit Bindegewebe durchwachsen werden sollte. Die Kapsel setzt 
sich im Gegenteil sehr scharf gegen den nekrotischen Teil ab. Gewöhn- 
lich redet man von einem Eindringen des Narbengewebes in den Infarkt. 
Nach den Präparaten des Verfassers ist das nur insofern richtig, als in 
der infiltrierten Zone das Bindegewebe sich reichlich vermehrt; in der 
eigentlich nekrotischen Zone bleibt das Bindegewebe so ziemlich wie es 
ist, nur an den Glomeruluskapseln zeigen sich kleine Verdickungen. Jeden- 
falls zeigt das Bindegewebe eine sehr grofse Widerstandsfähigkeit gegen 
ischämische Zustände. 

Zur Erklärung dieser Regenerationsvorgänge an den Nierenepithelien 
wäre erstens anzunehmeu, dafs ganze Kanälchen neu gebildet würden mit 
Epithel und Tunica propria. Solche Kanälchen könnten dann an einer 
Stelle stehen, wo vorher keines stand. Oder aber könnten in einem 
Kanälchen, in dem einige Zellen durch Einwirkung der Blutabsperrung 
zugrunde gegangen waren, diese Epithelzellen wieder ersetzt werden. 
Bei diesem letzteren Falle wäre dann die Tunica propria erhalten ge- 
blieben. Dafs diese zweite Art der Regeneration tatsächlich vorkommt, 
ist bekannt. In den Literaturangaben ist das auch in entschiedener 
Weise ausgesprochen. Bei der Neubildung ganzer Harnkanälchen ist 
natürlich nötig, dafs die Tunica propria auch neu gebildet wird. 

Nach dem Resultat, das die regeneratorischen Vorgänge erzielen, 
scheint es wahrscheinlich, dafs gewöhnlich nur ein Ersatz einzelner unter- 
gegangener Zellen stattfindet in den Kanälchen, die von der Nekrose 
nicht in toto betroffen worden sind. Dafs es sich hier nicht einfach 
um stehengebliebene Kanälchen handelt, deren Epithel aus irgend einem 
Grunde der Nekrose mehr Widerstand geleistet hat, als das Epithel der 
in der Umgebung befindlichen Kanälchen, ist eine Annahme, die die Er- 
klärung schwierig macht, welcher Grund die Nekrose der Epithelien auf- 
gehalten oder ganz verhindert haben sollte. Dafs auch in diesen Kanäl- 
chen bei dem plötzlichen Verschlufs der zuführenden Arterie eine Zirku- 
lationsstörung stattgefunden haben mus, ist einzusehen. Es mülste sich 
also bei diesen Kanälchen ein Kollateralkreislauf sehr rasch gebildet 
haben, so rasch, dafs die Epithelien noch imstande waren, sich von der 
durch die Zirkulationsstörung verursachten Störung zu erholen. Diese 
Schnelligkeit der Bildung eines Kollateralkreislaufes ist unwahrscheinlich, 
da in der Niere ein Kollateralkreislauf von einiger Bedeutung sich nicht 
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zu bilden pflegt und ein Kollateralkreislauf, der sich nur auf ein einziges 
Harnkanälchen erstreckte, kaum denkbar ist. Zur Entscheidung der 
Frage mufs man zur Betrachtung der Zellkerne dieser Kanälchen über- 
gehen. Da sämtliche Autoren Mitosen in den Harnkanälchenepithelien 
gefunden haben, ist kein Zweifel, dafs sich Regenerationsprozesse im 
Nierenparenchym abspielen. Auch dem Verfasser gelang es, einige Über- 
reste dieser karyokinetischen Vorgänge aufzufinden. 

Bei den in allernächster Umgebung von Gefäfsen liegenden Glome- 
rulis und Kanälchen kann man wohl kaum die Möglichkeit einer Per- 
sistenz von der Hand weisen. Wenn die Annahme zu grunde gelegt 
wird, dafs von vornherein ein Arterienverschlufs ein unvollständiger war, 
so wäre es denkbar, dafs hier einige Glomeruli noch erniihrt worden 
wären; der schwache Blutstrom drang aber nicht weiter ein, so dafs nur 
wenige Glomeruli der Nekrose entrinnen konnten. Bei diesen Glomerulis 
und Harnkanälchen sind also beide Vorgänge anzunehmen: XNeubildung 
von Zellen und Persistenz einiger Glomerulus- und Kanälchenepithehen 
infolge nicht vollständiger Verstopfung der zuführenden Arterie. 

Einfacher ist der Befund zu erklären, den man fast immer bei In- 
farkten zu erheben in der Lage ist: es findet sich unter der Kapsel ein 
schmaler Streif noch gut aussehenden Gewebes, während gleich unter 
diesem Streifen das Nierengewebe nekrotisch erscheint. Bei älteren Imn- 
farkten ist diese Zone meist bindegewebig durchwachsen und vor der 
übrigen Narbe nicht mehr durch erhaltene Parenchymteile ausgezeichnet. 
Diese Erscheinung ist offenbar der Tätigkeit der Kapselgefülse zuzu- 
schreiben. Durch die Kapselarterien wird Blut auf die äufsersten Schichten 
der Rinde zugeführt, während die Kapselvenen neben dem Blut auch 
nekrotische Massen entfernon. 

Die Bedeutungslosigkeit der regeneratorischen Vorgiinge fiir eine 
etwaige Wiederaufnahme der Funktion ist zweifellos, denn die neugebil- 
deten Stückchen von Harnkanälchen und Glomerulis stehen nicht im Zu- 
sammenhang mit intakten Kanälchen, welche das Sekret abführen könnten. 

Fritz Loeb- München. 


Zur Frage der Durchgängigkeit der Niere für Bakterien. 
Von W. Wyssokowicz-Kiew, Erwiderung auf den Artikel von Fr. Rolly. 
(Münch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 18.) 

W. führt die von den seinen abweichenden Resultate R.s auf dessen 
unrichtige Versuchsanordnung (Verwendung toxischer Bakterien) zurück 
und gibt auch für die Ausscheidung der Typhusbazillen eine andere Er- 
klirung als R. Für intravenöse Injektionen zieht er die Ohrvene des 
Kaninchens der Vena jugularıs vor, die Eröffnung der Harnblase hält 
er für überflüssig und unzweckmälsig. Brauser- München. 


Zur Frage der Durchgängigkeit der Niere für Bakterien. 
Bemerkungen zu der Erwiderung des Herrn Prof. Wyssokowicz- Wien. 
Von Rolly-Leipzig. (Münch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 22.) 

R. verwahrt sich gegen die Behauptung W.s, er habe eino frühere 
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Arbeit des letzteren ganz übersehen, sowie gegen verschiedene andere 
willkürliche, in der Arbeit R.s nicht enthaltene Annahmen und hält 
daran fest, dals zugleich mit dem Urinwasser aus dem bakterienhaltigen 
Blut durch die Glomeruluswand auch ein kleiner Teil der im Blut be- 
findlichen Bakterien hindurchtreten kann und dafs es hierbei ziemlich 
gleichgültig ist, ob die Niere entzündlich oder anderweitig verändert ist. 
Brauser- München. 


Resistance des animaux aux destructions du rein. Von 
F. Putzu. (Ann. des mal. gen.-urin. Vol. I. No. 4. 1910) 

Es ist bekannt, dafs Tiere nicht nur die Entfernung einer Niere, 
sondern auch die Entfernung eines Teiles der übrirbleibenden Niere iber- 
leben können. Die zahlreichen Versuche Putzus führen zu dem Er- 
gebnis, dafs man im ganzen bis zu drei Viertel des gesamten Nieren- 
gewebes ausschalten kann, olme dafs das Tier zugrunde geht. Eine Über- 
schreitung dieses Malses ist immer tödlich. In den restierenden Nieren- 
partien bildet sich eine kompensatorische Hypertrophie aus, bedingt durch 
Hypertrophie und Hyperplasie der vorhandenen epithelialen Elemente. 


A. Citron- Berlin 


Nierentransplantationen. (II. Mitteilung.) Von Dr. Ernst Unger- 
Berlin. (Berliner Klinische Wochenschrift 1910, Nr. 13.) 

In einer früheren Arbeit hat U. über Versuche berichtet, bei 
welchem einem Tiero beide Nieren mit Vena cava, Aorta abdominalis, 
Harnblase und Harnleitern entfernt und einem zweiten Tiere nach Ent- 
fernung der eigenen Nieren in die durchschnittene Vena cava und 
Aorta eingefiigt worden waren; diese Operation hat Verf. etwa 100 mal 
an Hunden und Katzen wiederholt, wobei es gelang, einige Tiere bis 
3 Wochen, cin Tier 4 Wochen am Leben zu erhalten. Es wurde dann 
ferner versucht, die Nieren zu übertragen vom Ferkel auf einen Hund, 
von einem grofsen Hund auf eine Ziege, von grofsen Katzen auf kleine 
Hunde; alle diese Versuche milslangen, infolge von Gerinnung durch 
die verchiedenartire Zusammensetzung des Blutes. Ein weiterer Versuch, 
bei welchem die Nieren eines während der Geburt abgestorbenen Kindes 
anderthalb Stunden nach Eintritt des Todes einem männlichen Bären- 
pavian eingepflanzt wurden, verlief technisch sehr unvollkommen, ergab 
aber soviel, dals das Affenblut in den menschlichen (Grefälsen nicht 
gerinnt, sondern flüssig bleibt.  Schlielslich war U. in der Lage, der 
Frage, ob man einem nierenkranken Menschen, der dem sicheren Exitus 
verfallen ist. weil seine Nieren absolut funktionsunfähils sind, neue, 
funktionstüchtige Nieren einsetzen kann, die nur vom Menschen oder 
Affen stammen könnten, experimental näher treten zu können. Einer 
Patientin im Stadium der Uriimie wurden zwei Nieren eines Affen ein- 
gesetzt, indem die menschliche Arteria und Vena femoralis mit be- 
treffenden Stücken der Aorta und Vena cava eines Aflen vernäht wurde, 
während beide Harnleiter mit dem zugehörigen Blasenstück an der 
äulseren Haut des Oberschenkels befestigt wurden; der Tod erfolste 


32 Stunden nach der Operation. Aus dem Obduktionsbefund ergab sich, 
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dafs der Blutkreislauf in den Affennieren erhalten geblieben war, dais 
die Nieren einen durchaus lebensfmschen Eindruck machten: ob sie 
funktioniert hatten, konnte nicht entschieden werden. Gegen den Versuch 
läist sich einwenden, dafs bei transplantierten Nieren die Funktion oft 
erst ain Ende des zweiten Tages, ferner dals das Gift, das die eigenen 
Nieren der Kranken geschädigt hatte, voraussichtlich auch die neu ein- 
gesetzten bald zerstört hätte, ferner dafs durch Veränderungen an den 
neu eingesetzten (sefälsen das Herz gefährdet war. Weitere Versuche 
müssen lehren, ob auf diesem Wege vorwärts zu kommen ist. 


Paul Cohn-Berlin. 


Uber den Ausscheidungsort des Eiweifses bei kurzdauernden 
Gefafsligaturen der Niere. Von W. Telemann, med. Universitäts- 
poliklinik in Königsberg. (Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 98, H. 4—6.) 

Telemann macht darauf aufmerksam. dafs man, wenn man die Nieren 
nich 8—I15 Minuten langer Venenunterbindung sofort, solange sie noch 
prall gefüllt sind, also vor dem Aufschneiden ın toto durch Kochen 
fixiert, oder wenn man sie erst zerstückelt und dann fixiert, verschiedene 
Resultate erhalten mufs. Die in toto fixierten Nieren lassen allein ein- 
wandfreie Resultate erkennen und gestatten den Schlufs, dals der Ort der 
Eiweifsausscheidung in der Niere nach Venenligatur ebenso wie nach 
Arterienligatur der Glomerulus ist. Auelzer- Berlin. 


b) Diagnostik. 

Uber die Nieren- und Ureterenfunktion bei einem Fall von 
Ectopia vesicae urinariae. Von I. Jankowski, chir. Abteil. d. Stadt- 
krankenh. in Riga. (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 69, H. 1 u. 2.) 

Es handelt sich um einen 22 jährigen Mann, der, abgesehen von 
der Blasenspalte, geistig und körperlich stets normal war. Es zeigte 
sich, dafs der Harnaustritt aus den Ureterenmündungen in der Regel 
mit dem Inspirium zusammenfallt; derselbe wird bedingt durch die 
Schwankungen des Innendruckes der Bauchhöhle, hervorgerufen durch 
das inspiratorische Herabtreten des Zwerchfells Die Durchsehnittsmenge 
des in einer Minute abgesonderten Harnes (der diuretische Quotient) 
schwankt gewöhnlich zwischen i—2 ccm. Nach reichlicher Flüssigkeits- 
zufuhr wird eine halbe Stunde später eine rapide Steigerung der Diurese 
bemerkbar, die im Laufe einer weiteren halben Stunde von ihrem Höhe- 
punkte wieder zur gewöhnlichen Norm herabsinkt; nach dem Genusse 
von einem Liter Bier beginnt die gesteigerte Harnsekretion nach einer 
halben Stunde, dauert aber etwa zwei Stunden. Der Körper ist offen- 
bar bestrebt, das überschüssige Wasser in möglichst kurzer Zeit auszu- 
scheiden. Entsprechend der gesteigerten Harnsekretion fällt das spezi- 
fische Gewicht des Urins. Trotz reichlicher Flüssigkeitszufuhr unterliegt 
die Diurese keinen wesentlichen Schwankungen, und das spezifische Gewicht 
des Urins bleibt hoch, falls am Tage vorher vorwiegend trockene Kost 
genossen worden ist. Der Harnaustritt aus den Ureterenmündungen ist 
im Liegen unregelmälsiger und langsamer als in der Fowlerschen Lage 
oder bei der aufrechten Stellung des Oberkérpers. Der Harnaustritt 
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erfolgt meist in Pausen von etwa 10 Sekunden, und jedesmal entleeren 
sich etwa 0,3 ccm Urin. Zuelzer- Berlin. 


Combined cystoscopic and roentgenographic examination of 
the kidneys and ureter. Von Alexander A. Uhle, George E. Pfahler, 
William H. Mackinney und Albert G. Miller, Philadelphia. (Annals 

, of surgery, April 1910.) 

Die Autoren besprechen die Bedeutung der kombinierten cysto- 
skopischen und röntgenographischen Untersuchung für die Diagnose der 
chirurgischen Krankheiten der Nieren, Harnleiter und Blase. Insbeson- 
dere liefert die Kombination des Ureterenkatheterismus mit der Radio- 
graphie wichtige diagnostische Aufschlüsse. Hierbei benutzt man Ure- 
terenkatheter, deren Lumen mit einer Wismutpaste, biegsamen Metall- 
drähten oder Flüssigkeiten von genügender Dichte ausgefüllt sind. Um 
das Nierenbecken auf der Röntgenplatte sichtbar zu machen, empfehlen 
die Autoren die Injektion von etwa 6—10 ccm kolloidaler Silber- oder 
Silberoxydlösung (50°/,) in das Nierenbecken. Hierbei entstehen manch- 
mal Nierenkoliken durch Uberdehnung des Nierenbeckens. Um diese 
zu vermeiden, empfehlen die Autoren, die Silberlésung durch reine 
Schwerkraftwirkung langsam einfliefsen zu lassen. Der Patient befindet 
sich in Beckenhochlagerung; die erwärmte Lösung fliefst aus einer gra- 
duierten Burette, welche durch Kanüle und Gummischlauch mit dem 
Ureterkatheter in Verbindung steht, bei einer Druckhöhe von etwa 
0,6 m in das Nierenbecken. Hierbei kommt sie von selbst zum Still- 
stand, wenn der Ureter und das Nierenbecken ihrem natürlichen Lumen 
entsprechend mit Flüssigkeit gefüllt sind. Lohnstein- Berlin. 


Contributo alla Chirurgia delle vie urinarie: Cistotomia ipo- 
gastrica esplorativa in un caso a sintomatologia complicate e 
difficile. Von Nicolino Federici. La Clinica Chrurgica 1910. April. 

e p.758. 

Die Tuberkulose hatte die linke Niere beinahe gänzlich zerstört 
und die Arbeit derselben fast anulliert. Die rechte Niere leistete Ersatz 
und hypertrophierte bei Blutandrang, was zu periodischem Blutharnen 
Anlafs gegeben, was als heilsam, erlösend, physiologisch erachtet werden 
konnte. Mit der Zeit jedoch begann die Niere, der zu vielen Arbeit 
müde, auszuarten, indem sie sich empfindlicher gegen die Krankheit er- 
wies, und die Hämaturien waren als pathologische zu betrachten. Der 
Autor hebt die grofse Schwierigkeit hervor, in der Diagnose den richtigen 
Moment dieses Überganges festzustellen, sowie auch das daraus Folgende, 
nämlich das operative Eingreifen zu bestimmen. Gewöhnlich wird der 
Nierenbämaturie eine pathologische Bedeutung gegeben: man hält jene 
Niere für krank, aus der man bei der Prüfung mit dem Cystoskop 
blutigen Harn tropfen sieht. Statt dessen kann es vorkommen, wie in 
diesem Falle bei dem 58jährigen Patienten, dafs gerade jene Niere die 
einzige tätige is. Er weist nach, dafs die Nierentuberkulose lange 
dauern und einen vorgeschrittenen Grad erreichen kann, ohne irgend 
welchen Schmerz, sei er spontan oder hervorgerufen, in der Nieren- 
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gegend zu bereiten. und dafs die Symptomatologie eher auf die Harnblase 
zurückführt. Uherraschend im untersuchten Falle war: Die Pollakiurie, 
der Krampf des Rektums und der Harnblase. der Reiz der Eichel: 
Umstände, die in Verbindung mit der Hämaturie unsicheren Ursprungs 
und mit der absoluten Unempfindlichheit der Nierenregend. eine Uvsto- 
tomie behufs Ausforschung rechtfertigte; diese diente zum Nachweis des 
wahren Ursprungs der Hämaturie und auch dazu, in der Harnblase nichts 
als eine cirrhotische Zusammenschrumptung des Parenchyms zu sehen, 
genürend, um deren Höhlung zu verringern und ihre Elastizität zu be- 
grenzen, sowie auch den Anschein hervorzubringen, als wären es wider- 
standsfihige Muskelbündel. Diese waren es, welche in gewissen Augen- 
blicken an das Vorhandensein von Nierensteinen und Inkrustationen 
glauben liefsen. F. hebt die grofßsen Vorteile des Katheterismus der 
Ureteren gegenüber der Cystoskopie als Hilfsmittel der Diagnose hervor. 
Die Nephrotomie und die Nephrektomie waren nicht angezeigt. Der 
Verf. ermahnt, nie zur Nephrektomie zu schreiten, ohne früher den 
Zustand der anderen Niere in allen Richtungen untersucht zu haben. 
Wenn eine einzige Niere tätig ist und deshalb eben überladen von der 
Arbeit ist, kann selbst eine Operation auf Distanz, im Harnkanal z. B. 
die Cistotomie, ja sogar ein einfacher Katlıeterismus durch Reflex die 
Anurie und den Tod bedingen. Mankiewicz-Berlin. 


c) Mifsbildungen. 

Operativer Eingriff bei Hufeisenniere. Von Prof. A. Martino w- 
Moskau. (Zentralbl. f. Chir. Nr. 9, 1910.) 

Die Hufeisenniere wird grölstenteils erst zufällig auf dem Sektions- 
tische bemerkt. Doch ruft die Anomalie manchmal solche Symptome 
hervor, dals auch in der Klinik die richtige Diagnose möglich wird. 
Denn es gibt Fälle, wo die Hufeisenniere durch bestindigen Druck auf 
den Plexus sympathicus und die Aorta typische Schmerzen in der ganzen 
Bauchhöhle, Pulsation der Baucharterien und bedeutende peristaltische 
Störungen hervorrufen kann. Wenn bei einem derartigen Symptomen- 
komplex noch ein Tumor durch die Bauchdecken zu fühlen ist, dann ist 
die richtige Diagnose möglich. Über einen Fall dieser Art berichtet 
Verf. Es wurde die Laparatomie gemacht und die Brücke zwischen 
den beiden Nieren zwischen zwei weichen Darmklemmen durchschnitten. 
Sofort wurde die Aorta frei, und die beiden Nierenhälften trennten sich 
voneinander. Die nach Entfernung der Klemmen sich einstellende paren- 
chymatése Nierenblutung konnte leicht durch einige Katgutnähte gestillt 
werden. Der Verlauf nach der Operation war ganz glatt. Die Be- 
schwerden verschwanden dauernd. Kr. 


Hydronéphrose dans un rein gauche probablement unique 
Anurie; Nephrostomie d’urgence. Von Tixier und Gauthier. 

Tixier und Gauthier-Lyon haben bei einem anurisch im Coma 
eingelieferten 20 jähriren Madchen die Nephrostomie sofort gemacht. 
weil die Blase keinen Tropfen Harn enthielt, links ein melonengrolser 
lumbo-abdominaler Tumor, der die Mittellinie überragte, tastbar war, die 
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Patientin in trostlosem Zustand und abnorm mager war und die Diagnose 
auf: goschlossene Hydronephrose in einor solitiiren oder allein 
funktionierenden Niere gestellt wurde. Entleerung von 2 Liter 
blutiger Harnflüssigkeit aus dem Tumor; Gerinnsel; starke Blutung nur 
mit energischer Tamponade stillbar. Schweres Krankenlager, in dem 
Röntgenstrahlen nur die eine Niere erkennen lielsen, der Ureterkatheter 
rechts nur 5 cm weit einzuführen war und nichts entleerte. Langsame 
erhebliche Erholung der Patientin, die jetzt den 0.5", Albumen ent- 
haltenden Harn teils aus der Blase, teils aus der Lendenfistel entleert; 
häufige Kopfschmerzen. Prognose trübe. Die Lumbalfistel zu schliefsen 
wäre gefährlich. Ursache des Ureterverschlusses wahrscheinlich ein Ge- 
rinnsel aus der Blutung in die Hydronephrose. Blutungen in den hydro- 
nephrotischen Sack sind selten beobachtet. Mankiewicz-Berlin. 


Doppelbildungen an den Nieren und ein Versuch ihrer ent- 
wicklungsgeschichtlichen Deutung. Von H. Wimmer. (Virch. Arch. 
200, Bd. 1910, S. 487.) 

Als Material für vorliegende Untersuchung dienten 12 Fälle, die im 
Krankenhaus München a. Isar zur Sektion kamen. In 7 Fällen handelte 
es sich um totale einseitige Ureterverdoppelung, d. h. es waren auf einer 
Körperseite die Ureteren in ihrem ganzen Verlaufe zweifach. Bei 
5 Fällen war die Blase erhalten, und zwar mündete der vom oberen 
Teile kommende Ureter immer medial oder kaudal oder medial und kaudal 
von dem anderen. In 2 Fällen bestand Verdoppelung des Ausfiihrsystems 
im obersten Abschnitte und Asymmetrie der beiden Äste. In allen 
12 Fällen war eine Zweiteilung der Niere vorhanden, welche mehr oder 
minder über das Mals des Normalen hinausgeht. Duplizität des Nieren- 
beckens als solche ist nicht als Anomalie anzusehen, ebensowenig wie 
eine Doppelniere, die das Mats des Normalen nicht überschreitet. Als 
Doppelureter darf man nur solche Fälle bezeichnen, wo statt des ein- 
fachen Ureters zwei sich finden, ohne dafs der anderseitige das Plus 
liefert, und als Doppelniere nur solche Fälle, wo statt einer Niere auf 
der einen Seite eine verdoppelte Niere da ist, bei Selbständigkeit der 
Niere der andern Seite. Demgemäls gehören Fälle von doppeltem Ureter 
bei Dystopie und mit Konkreszenz und von Doppelniere bei Dystopie 
mit Konkreszenz nicht hierher. Die Entwicklung des doppelten Ureters 
ist so zu denken, dals zwei Ureterknospen resp. zwei Ureteren aus der 
dorsalen Wand des primären Harnleiters hervorkommen, je nachdem 
diese beiden an dem Itntstehungsort neben- oder übereinander legen, 
und je nach der Art ıhrer Verlagerung bei der Drehung des primären 
Harnleiters kann, da die kramalen Enden durch ihren Zusammenhang 
mit dem nephrogenem Gewebe fixiert werden, eine Kreuzung der beiden 
Schläuche statthaben.  Festeestellt ist, dafs der tiefer mündende Ureter 
der vom oberen Nierenbecken kommende ist und dals von zwei neben- 
einanderliegenden Uretermündungen die mediale stets dem oberen Ureter 
angehört. Das Zustandekommen der definitiven Verhältnisse der Ureteren- 
mündungen lälst sich entwicklungsgeschichtlich erklären. olıne eine Drehung 
des Mündungsgebietes anzunehmen. R. Kaufmann- Frankfurt a. M. 
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Zur Kenntnis der kongenitalen Lageanomalien der Niere. Von 
Karl Joseph. ‘Diss. Gielsen 1910) 

Die Untersuchungen haben zu folgendem Schlufs gefiihrt: Die ent- 
wicklungsgeschichtlichen Tatsachen haben ein volles Verständnis erbracht 
für das Zustandekommen der Tieflage der Nieren. aber die Ursache für 
die Entstehung einer solchen Hemmungsbildung lehrt weder die Entwick- 
lungszeschichte, noch die anatomische Untersuchung der fertigen Mirs- 
bildung. Mag in manchen Fällen ein mechanisches Moment, in anderen 
eine mangelnde Wachstumsenergie die Ursache für die Hemmung in dem 
Aufsteigen der Nieren sein, in der Mehrzahl der Fälle dürften ähnliche 
Momente wie bei dem mangelhaften Descensus der Hoden, die sich als 
Störungen in den Wachstumsdifferenzen charakterisieren, irn Spiele sein: 
aber ebenso wie eine feste bindegewebige Verwachsung des Hodens mit 
der Milz bei normaler Lage der letzteren den Descensus des Hodens nicht 
zu verhindern vermag. ebenso würde eine primäre Verwachsung der wan- 
dernden Niere mit grölseren Arterienstämmen den Ascensus der Niere 
nicht aufhalten. Fritz Loeb-München. 


d) Trauma. 

Ein durch Operation geheilter Fall von subkutaner Nieren- 
ruptur. Von Dr. Paul Steiner. (Pester med.-chir. Presse. 1910. Nr. 23.) 

Es handelte sich um einen 27jährıgen Eisenbahnarbeiter, der beim 
Ordnen der Eisenbahnwagen eine innere Verletzung erlitt, die als Ruptur 
der rechten Niere diagnostiziert wurde. 20 Stunden nach der Ver- 
letzung wurde zur Operation geschritten. Da auch Zeichen der Verletzung 
der Bauchorgane vorhanden waren, wurde zuerst der Bauch erötlinet: 
solche Verletzungen lagen jedoch nicht vor. Am horizontalen Teil des 
Duodenums sals ein subseröses Hämatom, das sich in einen retroperitonealen 
Blutergufs an der rechten Nierengegend fortsetzte. Die unverletzte 
linke Niere liefs sich durch das Peritoneum gut durchtasten. Die Bauch- 
wunde wurde wieder geschlossen und dann die rechte Niere durch den 
Bergmann’schen lumbalen Schnitt freigelegt. Bei der Eröffnung der 
ödematösen Capsula adiposa entleerte sich etwa !/, Liter zum Teil 
flüssiges, zum Teil geronnenes Blut. Die untere Hälfte der Niere lag 
vollkommen abgetrennt im Blutergufs eingebettet, die obere Hälfte hing 
noch am Hilus. Nach entsprechender Unterbindung des Stieles wurde 
auch diese entfernt, die Wunde drainiert. Der Pat. entleerte noch einmal 
blutigen Harn, der später entleerte war stets klar und frei von fremden 
Elementen. 24 Tage nach der Verletzung wurde der Pat. geheilt ent- 
lassen. Kr. 


Über einen Fall von akuter traumatischer Niereninsuffzienz. 
Von Dr. Wilhelm Beuster- Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 18.) 

Auf der II. Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses am 
Urban in Berlin (Prof. Dr. Plehn) kam ein 30 jähriger Mann zur Auf- 
nahmo mit den Erscheinungen eines*urämischen Komas, das sich ziemlich 
schnell an ein vorangegangenes Trauma angeschlossen hatte. Die 
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Diagnose „Urämie* stützte sich bei der Vieldeutigkeit des Krankheits- 
bildes wesentlich auf die Blutdruckerniedrigung. Der Patient ging zwei 
Tage nach der Aufnahme ins Krankenhaus im Koma zugrunde, und bei 
der Sektion fanden sich an den Nieren aufser einer Nekrose und Ver- 
fettung der Epithelien in den geraden und gewundenen Harnkanälchen 
keine pathologischen Veränderungen. In der Epikrise betont der Verf. 
das Mifsverhiltnis zwischen dem geringfügigen Nierenbefund und dem 
schliefslichen Ausgang der Erkrankung in Urämie und wirft die Frage 
auf, ob es einen traumatischen akuten Morbus Brightii gibt. Die über- 
wiegende Mehrzahl der Autoren leugnet ihn bekanntlich und sieht in 
dem Trauma allenfalls das auslösende Moment für die bereits schlummernde 
Krankheit. Dieser Auffassung schlielst sich auch Beuster an, wobei 
aber im vorliegenden Falle immer noch das Zustandekommen der Urämie 
bei so geringfügigen Nierenveränderungen unerklärt bleibt. Er plädiert 
für eine Unfallentschädigung im Sinne der Gesetzgebung, weil das 
Trauma zum mindesten eine wesentliche Verschlimmerung des etwa vor- 
handenen Leidens herbeigeführt hat. Ludwig Manasse-Berlin. 


Spontanblutungen in das Nierenlager. Von Dr. Paul Pick, 
Sekundärarzt der chir. Abt. des Krankenhauses Wieden in Wien. (Mediz. 
Klinik 1910, Nr. 25.) 

Zur Bildung eines pararenalen Hämatoms ohne das Moment des 
Traumas kommt es sehr selten und die Fülle von spontaner Massen- 
blutung in das Nierenlager sind in der Literatur nur äufserst spärlich 
vertreten. Im ganzen wurde bisher über 8 Fälle von spontan entstan- 
dener pararenaler Hämatomas berichtet, von denen 6 Fälle zur Operation 
kamen. Ad exitum kamen 4 operierte und die beiden nicht operierten 
Fälle. Verf. teilt bei der grolsen Seltenheit dieser Erkrankung einen 
von ihm beobachteten Fall mit, der erfolgreich operiert wurde. Es 
handelte sich um eine 53 jährige Frau, die vor acht Jahren einen Anfall 
von Cholelithiasis durchgemacht hatte und die nun plötzlich mit heftigen 
Schmerzen in der rechten Bauchseite erkrankte. Da Pat. leicht ikterisch, 
die rechte Oberbauchgegend etwas vorgetrieben und leicht druckemp- 
findlich, überdies unter dem rechten Rippenbogen eine Resistenz un- 
deutlich palpabel war, stellte man die Diagnose auf Cholelithiasis, und 
erst während der Operation wurde klar, dafs es sich um ein retroperi- 
toneales, dem Nierenlager angehöriges Hämatom handle. Die Symptome 
waren hier wie in den früher publizierten Fällen: starke, krampfartige 
Schmerzen, die von solcher Heftigkeit waren, dafs sie einen Kollaps zur 
Folge hatten, ferner hochgradiger Meteorismus, Druckempfindlichkeit der 
rechten Bauchseite und ein daselbst undeutlich palpabler Tumor. Auch 
das Auftreten von Ikterus, wie er bei dieser Pat. vorhanden war, wurde 
schon von anderen Beobachtern beschrieben. Dieser Ikterus war im 
Gegensatz zu dem vor acht Jahren bestandenen hepatogenen hämatogener 
Natur. Die Therapie bestand in vorliegendem Falle in Inzision und 
Ausräumung des Hämatoms mit nachfolgender ausgiebiger Tamponade 
und Drainage des Blutsackes. Eine vor wenigen Wochen vorgenommene 
neuerliche Urinuntersuchung ergab Spuren von Albumen und im Sedi- 
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ment spärliche hyaline Zylinder. Die Chromocystoskopie zeigte ein 
deutliches Zurückbleiben der Indigo-Karminausscheidung durch die rechte 
Niere. Die Pat. leidet also auch an einer chronischen Nephritis mit 
vorwiegender Beteiligung der rechten Niere. Pat. befindet sich seit ihrer 
Entlassung objektiv ganz wohl und ist vollständig beschwerdefrei. Die 
Diagnosestellung der pararenalen Blutung ist keine leichte. Plötzlich 
auftretende heftige Schmerzen in einer Bauchseite, von der Nierengerend 
gegen den Darmbeinkamm oder den Riicken ausstrahlend. mit einer ın 
derselben Bauchseite mehr oder weniger deutlich palpablen Resistenz und 
ausgesprochenem Meteorismus, werden an eine pararenale Blutung denken 
lassen, aber erst eine auffallende Anämie des Patienten oder in der 
Nierengerend auftretende Sulffusionen sichern die Diagnose. Ditterential- 
diagnostisch wird oft eine vom Appendix ausgehende retroperitoneale 
Eiterung oder eine Cholelithiasis in Erwägung zu ziehen sein, Die Atio- 
logie der spontanen pararenalen Blutungen ist ziemlich unklar. Vielleicht 
handelt es sich um nephritische Blutungen. Auffallend ist es jedenfalls, 
dafs in fast allen publizierten Fällen chronische Nephritis vorhanden 
war. Die Prognose der nicht zur Operation gelanzenden Fälle ist bei 
einer wirklichen pararenalen Ma-senblatung unbedingt letal, und nur die 
rechtzeitire Operation kann Hilfe bringen. Der Exitus ist durch Sepsis 
bedingt. Diese Gefahr der Vereiterung des Hiimatoms weist der The- 
rapie den Weg, die unbedingt eine chirurgische sein muls. Wird die 
die Diagnose auf pararenale Blutung noch vor der Operation gestellt, 
dann ist jedenfalls eine funktionelle Nierenprüfung vorzunehmen. um, 
wenn sich während der Operation eine Nierenexstirpation als zweck- 
ınälsier erweisen sollte, dieselbe ruhig vornehmen zu können. Liegt ein 
erulser Blutsack vor, dann ist derselbe zu inzidieren, die Blutmassen 
müssen ausgeräumt und die Höhle ausgiebig tamponiert und drainiert 
werden. Sieht man aber an der Niere eine makroskopische Quelle der 
Blutung, dann ist die Blutung unbedingt zu stillen, eventuell, wenn aile 
alle anderen Mittel versagen, dureh Exstirpation der betreffenden Niere. 
Findet man die Niere cingebettet in schichtweise übereinandergelagerte 
Fett- und Kruormassen, dann sind dieselben zu exstirpieren, um einer 
Vereiterung der Kruormassen vorzubeugen. Hierauf ist gleichfalls aus- 
mebig zu tamponieren und zu drainieren. Kr. 


e) Wanderniere. 

Zur Operationsmethodik der Nephropexie. Von Prof. L. Casper 
in Berlin. (Zentralblatt für Chirurgie. 1910. Nr. 23.) 

Verf. gibt ein Verfahren zur Nephropexie an, das sich durch Ein- 
fachheit und Gefahrlosigkeit auszeichnet. Das Wesentliche seiner Methode 
besteht darin, dafs man mit den Fäden nicht durch das Nierenparenchven 
durchzeht. C. geht wie folgt vor: „Mit dem bekannten schrägen Schnitt 
vom Itande des Sareolumbalis über der zwölften Rippe nach unten und 
vorn werden Haut, Unterhautfettschicht und Bauchmuskulatur (M. obliqu. 
externus, internus und transversus) durchtrennt. Nach Spaltung der 
Fascia transversa kommt eine Schicht fettreichen Bindegewebes zum 
Vorschein, welche in die retroperitoneale Fettschicht übergeht. Peritoneum 


Nieren und Harnleiter. 103 


und Fett wird nach vorn geschoben und um die Fascia retrorenalis 
möglichst weit hinten, da, wo sie dem Quadratus lumborum aufliegt, 
weit eingeschnitten. Die Niere wird nun aus ihrer Fettkapsel auszehülst, 
was bei Wandernieren schr bequem und schnell ausführbar ist. Die an 
die Obertläche gebrachte Niere wird alsdann an ihrem Rande da, wo 
vordere und hintere Fäche zusammenstolsen, mit einem Skalpell ober- 
flächlich geritzt, sodafs nur die Capsula fibrosa, nicht aber die Niere 
selbst eingeschnitten wird. Mit der Hanchen Rückseite des Messers streift 
man nun die Kapsel, die hintere Fläche nach hinten und unten, die 
vordere nach vorn und unten zum Hilus hin ab. Die abgestreifte fibröse 
Kapsel wird vorne an der medianen Seite 1 cm vom Hilus entfernt ab- 
geschnitten. Von der hinteren Partie wird nur die obere Hälfte ab- 
geschnitten, die untere bleibt zurück, wird zusammengefaltet und mit 
zwei Catgutnähten an den M. quadratus lumborum angenäht, und zwar 
so, dafs der obere Teil der Niere bis mindestens zur Hälfte unter dem 
Rippenbogen sich befindet. Es legt nun die hintere Fläche der Niere 
dom Quadratus lumborum an. (egen den unteren Pol der Niere und 
unterhalb desselben wird ein Jodoformgazestreifen als Sicherheitsventil 
geleut, die Muskeln werden durch Etasennähte voreinigt und die ganze 
Wunde bis auf einen feinen Spalt geschlossen. Der Spalt braucht nur 
so grols zu sein, dafs der Jodoformgazestreifen locker in ihm liegt. Der 
Tampon wird nach 5 bis 7 Tagen entfernt. In 14 Tagen ist die Wunde 
meist völlig verheilt. Nach 3 Wochen stehen die Pat. auf und können 
die Klinik verlassen. Verf. hat die Operation in der geschilderten Weise 
29 mal ausgeführt, 19 mal wegen Wanderniere, 1V mal bei Nephritiden, 
um Anurie, Kolika oder Blutungen zu beseitigen. Kr. 


Movable kidney operation. Von Sir W. Watson Cheyne. 
(American journal of urology, December 1909.) 


Schilderung der vom Verf. angewendeten Methode zur Fixation der 
beweglichen Niere Das Wesentliche daran ist d'e Schnittführung vorn 
seitlich: vom Rand des Latissimus dorsi nach vorn parallel dem Rippen- 
bogen (8—10 cm lang), extraperitoneal; ferner die teilweise Ablösung 
der Nicrenkapsel (an der hinteren und unteren Fläche); die Nähte werden 
durch «die abgelösten Kapselteile gelegt und dienen zur Fixation der 
Niere an den umgebenden Weichteilen (Muskulatur) an normaler Stelle. 
Die beschriebene Scehnittführung hat noch den Vorteil, dafs sie es leicht 
ermöglicht, gleichzeitig festzustellen, ob Komplikationen, wie Cholelithiasis, 
Uleus duodeni, Wanderleber und Enteroptose, Erkrankung der Appendix 
bestehen und eventuell diese operativ in Angriff zu nehmen. 

H. Lohnstein- Berlin. 


f) Eklampsie. 


1, Die Nierenentkapselung bei puerperaler Eklampsie. Von 
Prof, Dr. Albert Sippel-Frankfurta.M. (Zeitschr, £. gyn. Urologie. Bd. II. 
Heft 2. 1910.) 

2. Über eklamptische Oligurie, zugleich eine Kritik der Nieren- 
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dekapsulation bei Eklampsie. Von Prof. W. Zangemeister-Königs- 
berg i. Pr. (Ebda.) 

8. Zur Nierendekapsulation bei Eklampsie. Von W.Stoeckel. 
(Ebda.) 

4. Über Dekapsulation der Nieren bei Eklampsie. Von Dr. 
Otto Eisenreich, Assist. der Münchner Univ.-Frauenklinik. (Ebda.) 

l. Der Ideengang, welcher seinerzeit zur Einführung der Nieren- 
entkapselung für ganz bestimmte Fälle puerperaler Eklampsie führte, war 
die logische Konsequenz der mit wenigen Ausnahmen (Zangemeister) 
allgemein geteilten Auffassung dieser Erkrankung als Autointoxikation 
des Organismus. Die sonstige, durch die zahlreichen neueren Arbeiten 
festgelegte moderne Therapie der Eklampsie wird durch die Nierenent- 
kapselung nicht beeinflufst. Rasche Entleerung des Uterus zur Beseitigung 
der Giftquelle und Anregung der natürlichen Ausscheidungsvorgänge des 
Körpers zur Entfernung der im Körper angehäuften Giftmasse bleiben 
die wesentlichen Aufgaben eines zielbewulsten Handelns. Nur für die- 
jenigen Fälle, bei denen die seitherige Therapie nicht ausreicht, so dafs 
sie trotz derselben zugrunde gehen müssen, soll die Entkapselung in Frage 
kommen. Aus dem Gesagten ergibt sich von vornherein eine Beschrän- 
kung der Operation auf die puerperalen Fälle der Eklampsie. Nicht 
angezeigt ist sie während der Schwangerschaft, weil alle jene Ursachen. 
welche zu der Eklampsie und den Veränderungen an den Nieren geführt 
haben, gerade in der Schwangerschaft selbst begründet sind und fort- 
bestehen bleiben, solange diese besteht. So verschieden die Voraus- 
setzungen sind, von denen aus die Autoren die Operation vorgeschlagen 
haben, so übereinstimmend sind Absichten, welche man damit verfolgte: 
die Entkapselung wird nur empfohlen, um die stark herabgesetzte oder 
völlig darniederliegende Diurese durch Herstellung besserer Zirkulations- 
verhältnisse in den Nieren zu steigern oder hervorzurufen. Durch diese 
Feststellung erfolgt eine weitere Präzisierung der Indikationsstellung. 
Voraussetzung für sie ist der Nachweis einer Schädigung der Nierenfunk- 
tion. Was hat nun die Nierenentkapselung bei Eklamptischen bis jetzt 
geleistet? Im ganzen sind bis jetzt 46 Fälle zu Sippels Kenntnis ge- 
langt. Von diesen starben 20. 4 von diesen Todesfällen erfolgten nach- 
träglich aus andern Ursachen, nachdem die Eklampsie schon geheilt war. 
Demnach wurden unter 46 Fällen 30 von der Eklampsie geheilt, 16 nicht. 
Es ist das nach Verf. ein sehr wertvolles Resultat. Bei der Einschätzung 
desselben dürfen wir nicht vergessen, dafs es sich in allen Fällen um 
Kranke handelte, bei denen eine jede andere Therapie erfolglos blieb, 
und welche demnach ohne die Entkapselung dem sicheren Tode verfallen 
waren. Aus den erreichten Erfolgen dürfen wir mit guten Gründen nicht 
nur die Berechtigung ableiten, die Dekapsulation in Zukunft weiter aus- 
zuführen, sondern wir müssen sogar die Verpflichtung anerkennen, dies 
jedesmal zu tun, wenn die aufgestellten Bedingungen vorhanden sind. 
Denn wenn wir nicht operieren, gehen sämtliche Kranke zugrunde. Die 
Kasuistik legt uns jedoch auch die Notwendigkeit nahe, mit dem Ein- 
griffe nicht zu lange zu warten. Zum Schlufs macht S. auf die interessanten 
Ausblicke aufmerksam, welche die Erfolge der Entkapselung auf die 
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Ätiologie der Eklampsio eröffnen. Wenn die Anregung der Diurese zur 
Heilung genügt, dann kann wenigstens bei der puerperalen Eklampsie 
die Krankheitsursache nicht in einer fortgesetzten Giftbildung oder in 
einem Wiederfreiwerden und in die Zirkulation gelangen irgendwo ve: 
bundener Gifte begründet sein, sondern lediglich in einer pathologischen 
Retention. 

2. Zangemeister vermag weder aus der Veränderung der Harn- 
sekretion, noch aus der Mortalität der bisher dekapsulierten Fälle einen 
Heilerfolg herauszulesen. Ein einwandsfreier Beweis wäre erst dann er- 
bracht, wenn die Mortalität einer grolsen Serie operierter Fälle nur 
ebenso grofs ist, als die Mortalität der Eklampsie überhaupt, oder wenig- 
stens besser ist, als die Sterblichkeit der Fälle mit ÖOligurie insgesamt, 
d. h. 27°/,. Auch die Indikationsstellung zur Dekapsulation wird vor 
der Hand immer eine milsliche Sache bleiben. Denn operiert man früh- 
zeitig, so wird die Prognose schon dadurch eine bessere werden, dals 
dann erst recht eine Anzahl an sich günstig verlaufender Fälle mit- 
behandelt werden. Wartet man aber ab, ob die Erkrankung nicht doch 
bald von selbst wieder aufhört, so wird man — selbst unter der Voraus- 
setzung eines intensiven Heileflektes der Operation — sicher häufig zu 
spät kommen. Im Hinblick auf die nachgewiesenermalsen günstige 
Prognose der puerperalen Oligurie, ohne dafs zugleich noch Anfälle 
p. partum auftreten, fällt bier jede Berechtigung zur Dekapsulation weg. 
Da aber auch die mit Anfällen kombinierte puerperale Oligurie noch 
verhältnismälsig günstige Aussichten bietet, wird man sich auch hier im 
einzelnen Fall reiflich überlegen müssen, ob man der Patientin einen 
Eingriff zumuten soll, der zwar nachteilige Folgen direkt meist nicht 
zu haben scheint, über dessen Einwirkung auf das spätere Wohl- 
befinden der Operierten uns aber noch jede Kenntnis fehlt. Die Mör- 
lichkeit, durch die genannte Operation einen Finflufs auf den eklampti- 
schen Symptomenkomplex zu gewinnen, will Z. nicht ganz leugnen, aber 
es kann ein solcher Einfluls nicht auf dem Umwege der Nierensekretion, 
sondern allenfalls auf einer mechanischen Einwirkung auf die Nebenniere, 
die sympathischen Nervengeflechte oder del. beruhen. 

3. W. Stöckel berichtet über zwei von ihm operierte und in Ge- 
nesung auszegangene Fälle von Nierendekapsulation. Ob der erfreuliche 
Ausgang in den beiden Fällen als Hoiletiekt der Dekapsulation zu be- 
trachten ist, lälst sich natürlich nicht mit Sicherheit sagen, doch glaubt 
Verf. es. Er steht auf dem Standpunkt, dafs die Operation in Fällen, 
bei denen die Krämpfe trotz Entbindung, Diapborese und Aderlals immer 
schwerer werden, stets ihre Berechtigung hat — gleichgültig, ob die 
Diurese gering oder nicht gering ist. Der Eingriff ıst technisch sehr 
leicht und auch für die Operierte durchaus nicht eingreifend.  Einseitig 
zu operieren, hält Verf. für falsch. Bei der fraglos bestehenden Intoxi- 
kation und toxischen Schädigung beider Nieren hat es keinen Sinn, eine 
Niere zu entspannen und die andere nicht. Der Hinweis Kehrers, dals 
das Operationstrauma als solches entweder direkt oder dureh Vermittlung 
der sympathischen Nervenbahn einen die postoperative Diurese bedingen- 
den Reiz darstelle, und dafs nicht die Entkapselung, sondern das Kneten 
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wed Herausiuxieren der Niere vor der Eraus, E da- Heiimoment dar- 
tee, scheint St. det Burn Gztoat- wt za sein. Er giaulbs. bei 
der Operation emen recut deut.issen Unterschied in der Pranheit der 
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waren. festuestef Za haven. Bevor ater Ken wire, ner Beweis fir 
die Wirzsan.seit des rein niechanlseLen Mements eroracnut Ist, wird man 
sien patiriıch nicht aur ein Mas-teren der Niere beschrönsen. sondern 
e zur mit der Dekansalarion verbin.dn dirfen. 

4. Eisenreien tat das Matenal der Muncuner Universitärs-Frauen- 
kuniz bearbeitet un] kommt zu dem Senin, dacs die Fale. ir denen 
mit der Dekapsulation eine Rettung der Patientin erzie.t werden kann. 
nicut häufz sein werden: grade deshalb wird es Aufribe der Zukunft 
sein. die Indikation zur Dexapsu.ittion nech sewirfer zu prazisieren. Da- 
bei wird vor ailem die qualitative und quantitative Funktion»prüfun der 
Nieren noch mehr als bisher za berürk-ientiren sein. In Anbetracht 
der von anderer Seite erzielten Erfolge ware es jedoch Falsch, die Ope- 
ration ganz zu verwerfen. Waie berechtigt dieser Satz ist. beweist der 
foisende Fall, der erst in der letzten Worhe, als die Arbeit bereits nn 
Drucke war, zur Operation kam: Die 24 jährırre I-p. hatte mittars 1 Uhr 
spontan entbunden. Nach leichten Prodromen trat um 6 Uhr abends 
dr er-te eklamptische Anfall auf. dem im Laufe der Nacht bis früh 
9 Uur zwclt weitere schwere Antāile foigten. Harnmerge während dieser 
Zeit 120eem. Es-barh 15° w Tiefes Koma. Patientin ist stark zva- 
notisch. Nach den Anfällen ist intensive künstliche Atmunz notwendırr. 
In Anbetracht der schweren Olgurie und des sich stetig verschlimmern- 
den Allzemeinzustandes wurde um 9 Uhr 50 Minnten früh Dekansula- 
tion beider Nieren vorgenommen. Die Antälle sistierten sofort, das Koma 
schwand so schnell, dals Patientin bereits eine Stunde nach der Opera- 
tion dargebotene Fiüssigkeit sehluckte. Der ganze Allremeinzustand war 
vollständig verändert. Harnmenge l Stunde post operat. 150 cem. in 
den ersten 24 Stunden 400 cem. am zweiten Tage 1500 cem. am dritten 
3500 eem. Eiweils nahm rapid ab. war am dritten Tage nur mehr als 
echwache Trübung nachzuweisen. Wundverlauf normal. Kr. 


Eklampsie und Nierendekapsulation. Von Privatdozent Dr. C. 
J. Gauss in Freiburg. ‘Zeitschr. f. gevynäkol. Urol., Bd. II, Juli 1910, H. 3. 

Die Deeapsulatio renum ber Eklampsie ist bis jetzt eine Operation 
geblieben, die sich das Bürgerrecht in der Geburtshilfe noch nicht hat 
erwerben können. Es liegen bis jetzt nur relativ kleine Zahlen von 
günstig verlaufenen Fällen vor, die von den Gegnern der Methode als 
nicht bewei-kraftig angesehen werden. Um eine breitere Grundlage zur 
Beurteilung des Wertes dieser Operation zu schätfen, veröffentlicht Verf. 
die in der Freiburrer Universitäts-Frauenklinik beobachteten Fälle. Der 
Mitteilung der Fälle folgt ihre kritische Besprechung. Zum Schluis 
macht Verf. den Versuch, brauchbare Grundlagen für die Indikationen 
der Decapsulatio renum aufzufinden und festzulegen, Die Frühfälle wer- 
den nach Verf. im allgemeinen allein durch Schnellentbindung ın Angriff 
genommen, der die Nierendekapsulation nachgeschickt wird, wenn die 
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Eklampsie fortschreitet und die eklamptischen Anfälle etwa 10 erreichen 
oder überschreiten. Zeigen sich bei den Frühfällen von vornherein 
Zeichen schwerer Vergiftung, wie lange dauernde Anfälle, frühzeitiges 
und langanhaltendes Koma, drohende Anurie, Herz- und Pulsalterationen, 
Cyanose, Fieber, Ikterus, so wird Entbindung und Nierendekapsulation 
in einer Sitzung ausgeführt. Für die Spätfälle ist die Uterusentleerung 
allein nur dann empfehlenswert, wenn die Zeichen schwerer Intoxikation 
noch fehlen; die Decapsulatio renum mufs auch hier in Reserve gehalten 
und eventuell frühzeitig, d. h. bei den ersten Zeichen fortschreitender 
Verschlechterung angewandt werden. In der Mehrzahl der Spätfälle, 
denen ja die Zeichen schwerer Organschädigungen nicht zu fehlen pflegen, 
ist dagegen die kombinierte Schnellentbindung und Nierendekapsulation 
die Operation der Wahl. Es versteht sich von selbst, dafs die auf der 
Grenze stehenden Fälle jeder Gruppe zugeteilt werden können; emp- 
fehlenswert ist im ZGweifelsfalle die aktivere Therapie. Man wird sich 
dann zwar sagen lassen müssen, dafs es vielleicht auch ohne die De- 
kapsulation gegangen wäre, wenn man sich damit begnügt hätte, nach 
erfolgter Schnellentbindung die Kampfmittel des Körpers gegen die 
Krankeit mit den uns zur Verfügung stehenden konservativen Methoden 
zu unterstützen. Das ist aber nur da môglich, wo Kôrper- oder Organ- 
funktionen nicht schon zu versagen anfangen. Für dieses beginnende 
Versagen der Abwehrkraft des mütterlichen Organismus ist die Decapsu- 
latio renum das gegebene Mittel, solange der Körper überhaupt noch 
auf stärkste Reize reagiert. Mit ihr können wir vielleicht manches 
Menschenleben retten, das sonst verloren wäre. Um diesen Preis, sagt 
Verf., glauben wir den Gegnern der Nierendekapsulation immer wieder 
unser ,ceterum censeo“ entgegensetzen zu sollen, so lange sie nicht mit 
besseren Methoden bessere Erfolge erzielen. Kr. 


g) Nierenblutungen. 

Ematurie renali. Von Andrea Majocchi. (La Chinica chirurgica. 
1910. Februar. p. 315.) 

Majocchi hat die Nierenblutungen studiert, im wesentlichen an 
dem reichen Materiale James Israels. Zuerst beschreibt er die charakte- 
ristischen Zeichen der Nierenblutungen und die Besonderheiten, durch 
die sie sich von den Blutungen des harnableitenden Apparates unter- 
scheiden. Dann erörtert er den für den Chirurgen verschiedenen Wert 
der renalen Hämaturien infolge Trauma, beweglicher Niere, Stein- 
krankheit, Tuberkulose, Hydronephrose, Tumorbildung, bei Schwanger- 
schaft, bei Hämophilie, tropischen und Infektionskrankheiten und bringt 
interessante Kasuistik bei. Im dritten Hauptteil der Arbeit betrachtet 
Majocchi die essentiellen Hämaturien, die Hämaturien, sine materia, die 
Blutungen aus gesunden Nieren, die Nephritis chronica hämorrhagica, 
die Nephralgien mit Hämaturie. Die ganze Literatur über die Blutungen 
aus gesunden Nieren wird kritisch beleuchtet und nur der eine bekannte 
FallKlemperers als beweiskräftig angesehen, für die Theorie Klemperers, 
da in allen anderen 22 Füllen bei genauer Untersuchung immer mehr 
oder weniger deutliche, bald diffuse, bald zirkumskripte, meist interstitielle 
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degenerative oder entziindiiche Verandungen im Gewebe der Nieren ge 
len. Aus dem Israeischen Material werden sieben neue 
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funden waur 
Falie von Nephritis bamerruagica gebracht. aus denen erheut. daJs die 
Himaturie und der Schmerz in ihrer Eigenart ein deutliches klnisches 
Bild in diesen Falien geben, so dais man mit Recht zu der erf:zreicten 
Nephrotomie schreiten kann und soll: diese.be heilt zwar niert. hebt 

> sofort anf und verbessert den Zustand der Kranken 


aber den Schmerz 
erheblich. Mankiewicz- Beriin. 


Angioma of Papillae of the kidney. Report of three Cases 
of persistent haematuria relieved by conservative operation. Von 
Granville Macgowan, Los Angeles, Caïormia /Annals of surgery, 
April 1910) 

In seltenen Fällen hab-n andauernde. erschöpfende Nierenblutunzen 
ihren Ursprung in Angiomen einzelner Nierenpapilien. Hurry Fenwick 
hat 1903 über 6 derartige Beobachtungen berichtet. Verf. hatte Ge- 
legenheit, 3 Fälle zu beobachten und operativ zu behandeln. worüber 
er ın der vorliegenden Arbeit berichtet. Die Patienten waren zwei 
Männer im Alter von 45 und 45 Jahren und eine Frau im Alter von 
39 Jahren. In alien Fällen legte Verf. die erkrankte Niere Trei, stat 
tete sie durch Längsschnitt und suchte dann den Ursprung der Biutung 
auf. Die angiomatosen Papillen wurden reseziert. darauf das Nieren- 
beeken vernänt. eben>o die gespaltene Niere. In allen drei Fällen trat 
Heilung eın. Lohnstein- Berlin. 

h) Cystennieren und Nierencysten. 

Ruptur einer polycystischen Niere. Von Alexandre B. John- 
son. (Gesell-chaft für Chirursie in New-York, 31. X. 1909. Annals of 
SUTLETV.) 

34 jähriger Mann, der bisher nur manchmal an epigastrischen 
Schmerzantällen, die auf Dyspepsie geschoben wurden, gelitren hatte, 
füllt eine Treppe herunter und wird bewulstlos. Beim Zusichkommen 
Klare über die linke Lendengegerd neben kleinen Verletzungen. Nach 
gutem Schlaf blutiger Harn. Getühl der Fülle in der linken Lende, wo 
man eine Masse bis zum Nabel und bis zur Mittellinie tasten kann, die 
dumpfen Perkussionston gab, druckschmerzhaft war und die Muskel 
in Kontraktion zeigte. Der Kranke war bleich: Nierenruptur mit grofsem 
perirenalen und retroperitonealen Hämatom. Die Inzission am nächsten 
Tage führte auf ein mälsie großes Hämatom und dann auf eine poly- 
cystische Niere, die in einer horizontalen Linie zwischen oberem und 
mittlerem Drittel gerissen war.  Nephrektomie, da die andere Niere 
normal schien. Heilung. Die Latenz der polyeystischen Niere ist in- 
teressant: erst ein Unfall und das Trauma nut dem Eiweils führten zur 
Entdeckung der Krankheit. Mankiewicz- Berlin. 

Das Rôntgenbild einer solitären Nierencyste demonstriert 
Wulff-Hamburz im Arztl. Verein in Hamburg vgl. Deutsche med. Wochen- 


schr. 1010, Nr. 22, Vereinsh.). 
Die Diagnose wurde im Rontgenbilde deshalb gestellt, weil sich 
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oberhalb des Nierenpols ein Schatten von deutlicher Kugelgestalt 

mit scharfem Rand, wie es bei Tumoren nicht der Fall ist, zeigte. 

Die Operation bestätigte die vermutungsweise gestellte Diagnose. 
Ludwig Manasse-Berlin. 


i) Perinephritische Abszesse. 
Perinephric Abscess. Von Morris Booth Miller-Philadelphia. 
(Annals of surgery, März 1910.) 


Verf. bespricht auf Grund von 36 Fällen aus verschiedenen Kranken- 
häusern Philadelphias, deren Krankengeschichten mitgeteilt werden, einige 
Fragen aus der Klinik des perinephritischen. Abszesses, insbesondere die 
verschiedenen Möglichkeiten hinsichtlich der Ätiologie und Anhaltspunkte, 
welche den Untersucher ın den Stand setzen, im Einzelfalle die Atio- 
logie vor der Operation klarzustellen. Zweifellos hat ein Teil der 
perinephritischen Abszesse ihren Ursprung in einer vorher bestehenden 
Affektion der Niere (Steinniere, Pyelitis, Pyelonephritis usw.); in einer 
weit größseren Zahl von Fällen ist der Ursprung der periuephritischen 
Eiterung in entfernter gelegenen Herden zu suchen, und zwar wird das 
Perinephrium nicht selten auf dem Lymplwege von den tiefer gelegenen 
Organen des Urogenitaltraktus aus infiziert (Harnröhre, Blase, Prostata, 
Hoden usw., bei Frauen Uterus, Scheide); dagegen hält Verf. die Ent- 
stehung eines perinephritischen Abszosses von einer Appendizitis, Chole- 
cystitis, ferner von Abszessen der Leber, Milz, des Pankreas usw. aus 
auf Grund anatomischer Erwägungen für unwahrscheinlich. — Eine ge- 
ringe Zahl von perinephritischen Eiterunyen ist hämatogenen Ursprungs, 
entstanden nach Infektionskrankheiten, wie Typhus, Influenza, oder im 
Anschlufs an irgendeine peripherische Eiterung. Endlich ist fiir einen 
kleinen Teil der Fälle ein Trauma der Nierengerend als Ursache sicher- 
gestellt. Erkrankungen der Niere sind nach Verf. nur in 20—25°/, 
der Fälle Ursache des perinephritischen Abszesses. Diese Fälle haben 
die ungünstigste Prognose (40°"/, Mortalität nach Verf.); für die übrigen 
Fälle, bei denen der Ursprung der Infektion aufserhalb der zugehörigen 
Niere sitzt und diese selbst intakt ist, berechnet Verf. eine Mortalität 
von ca. 10°/,. Aus der Anamnese sowie aus den Ergebnissen der kli- 
nischen Untersuchung, insbesondere der Urinuntersuchung (Ureterenkathe- 
terismus, um den Urin der beiden Nieren gesondert zu untersuchen), 
ferner mittels der Röntgenaufnalıme wird man nach Verf. in den meisten 
Fällen vor der Operation ermitteln können, welches ätiologische Moment 
in Frage kommt. Verf. macht dann noch auf zwei für die Diagnose 
eines perinephritischen Abszesses wichtige Symptome aufmerksam. Das 
eino besteht in einer Druckempfindlichkeit im Bereich des Nierendreiecks 
(zwischen dem Erector spinae, der 12. Rippe und dem Obliquus internus), 
welche zwar auch bei den sonstigen entzündlichen Erkrankungen der 
Niere vorkommt, besonders häufig aber beim perinephritischen Abszefs 
ist. Das zweite wichtige Symptom ist die hohe Leukocytose, welche 
ziemlich regelmäfsig bei perinephritischer Eiterung sich findet, im Durch- 
schnitt 25000; Verf. fand Werte bis zu 48800. — Was die 36 vom 
Verf. bearbeiteten Fälle anlangt, so waren 25 Patienten männlichen, 11 
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weiblichen Geschlecht-: sie standen im Alter von 10—60 Jahren: der 
Durehsennitt betrug 31 Jahre. In 23 Fäilen war die Anektion rechts- 
seitiv, in 13 Fanen link-seitig, In 2U Fallen war der Ursprung der 
Erkrankung unbekannt. zweimal Jag Pvyonephrose vor, aulserdem waren 
wahrscheinlich noch 2 weitere Fälle renalen Ursprungs. Zweimal ging 
die Intektion von der Urethra aus. zweimal entstand sie nach Intluenza. 
dreimal möziicherweise ım Anschluls an Beckenerkrankunren. dreimal 
nach Traumen. — Lungenkomplkationen traten 13 mal auf, vom ein- 
fachen Hu-ten bis zur septischen Pneumonie: dreimal bestand Cystitis, 
einmal entwickelte sich ein Prostataabszels. einmal eine Otitis media. 
Per Urin war in 15 Fällen normal, annähernd normal in 4 Fällen. 
Spuren von Albumen mit Zylindern usw. wies er mm 12 Fällen auf, 
Eiter in $ Füllen. — Bakteriolorisch wurde der Abszelseiter in 23 Fällen 
unter-ucht: zweimal war er steril. sech-mal fand sich der Colibacillus, 
zwölfmal Staphrlokokken. zweimal Streptokokken, einmal Streptokokken 
und Pneumokokken. In 35 Fällen wurde der Abszels operativ entleert, 
30 Patienten wurden geheilt, ö starben, darunter 2. bei denen der Abszels 
renalen Ursprungs war. Abzürlich dieser Fälle ist die Mortalität also 
97° ,. Die Todesursache in den 3 Fällen nicht renalen Ursprungs war 
Pleuropneumonie, sekundäre eitrige Infektion des Peritoneums und sep- 
tische Pneurmonie. Lohnstein-Berlin. 


Sopra un caso raro di ectopia renale da ascesso perinefritico. 
Von R. Cena. (Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche 1909, No. 119.) 

Es handelte sich um eine grolse perirenale Phlegmone, beruhend 
auf Infektion mit B. coli., welche die Niere über und vor den Vorder- 
rand der Leber gedrängt hat. 

Es wurde chirurgisch eingeeriffen, und zwar zuerst die Verwachsungen 
zwischen der Gallenblase und dem oberen Nierenpol losgelöst; dann wurde 
auf Jumbalem Wege die Nierenlore entleert. 

Nach 4 Monaten hatte die Niere wieder ihren normalen physiolo- 
gischen Platz eingenommen. K. Rühl-Turin. 


Phlegmon perinephritique de nature actinomycosique. Von 
Leclere-Montmoyen ;Felletin. (Lyon medical 1910, 9, p. 441.) 

Leclerc-Montinoven-Felletin schildert eine perinephritische Pbleg- 
mone bei einem 40 jährigen Schlächter, die sich als durch Actinomyces 
verursacht entpuppte. Der Mann erkrankte mit Fieber, leichten Schmerzen 
in der linken Brust; da man etwas Reiben hörte, dachte man an Pleuritis 
sicca Nach einiger Zeit Schmerzen in der Nierengegend, die sich ge- 
schwollen erwies, und wo sich eine enorıne (seschwulst zeigte. Fieber 
und starke Abmagerung veranlalsten den Kranken zur angezeigten Ope- 
ration, die 2 | Eiter entleerte; da sich trotzdem der Zustand nicht besserte 
und die Wunde übel aussah und stark sezernierte, Untersuchung des Eiters, 
der massenhaft Strahlenpilze enthielt. Heilung erfolgte erst durch längere 
Verabreichung von Jodkalı. Mankiewicz- Berlin. 
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k) Operationsstatistik. 

Über Nierenexstirpation in der chirurgischen Klinik der k. 
Charité seit Januar 1896 bis Dezember 1908. Von B. Firstenberg. 
(Inaug.-Dissert., Berlin 1909, 65 S.) 

Die im Jahre 1869 von Simon ausgeführte Nephrektomie ist die 
erste glückliche Operation dieser Art. Die Erfolge waren in der Folge- 
zeit zunächst recht ungünstige. Die besseren Operationserfolge des letzten 
Jahrzelints verdankt man mancherlei Vorsichtmalsregeln, deren Beachtung 
sich im Laufe der Zeit als notwendig erwies; es sind dies besonders 
die gröfsere Berücksichtigung des Allgemeinzustandes, die exaktere 
Diagnosenstellung, die Verwendung des Cystoskops und des Ureteren- 
katheterismus. 

Die häufigsten Erkrankungen, die Nephrektomie erforderlich machen, 
sind die Nierentuberkulose, maligne Geschwiilste, Hydro- und Pyo- 
nephrose, Pyelonephritis usw. Von den 145 Nierenoperationen, die in 
der chir. Klinik der Charite von König und Hildebrand seit dem 
Jahre 1896 gemacht wurden, ist 60 Patienten die Niere exstirpiert 
worden. 

Das ganze Problem der chirurgischen Behandlung der Nierentuber- 
kulose ist früher von zwei Fragen beherrscht worden: 1. ist die Nieren- 
tuberkulose sekundär entstanden durch Aufsteigen eines tuberkulüsen 
Prozesses aus der Blase bzw. den (zenitalorganen, oder ist sie eine häma- 
togene? 2. Ist bei Tuberkulose der einen Niere die andere ebenfalls 
erkrankt? Man weils jetzt, dals bei Tuberkulose des Harnsystems die 
Niero am häufigsten der primäre Sitz des tuberkulösen Leidens ist, von 
der aus die Infektion des Ureters und der Blase erfolgt. Die chirur- 
gische Autopsie, Cystoskopie und die klinische Beobachtung der Operierten 
haben das Vorhandensein der primären Nierentuberkulose dargetan, Die 
Beweise hierfür liefert die Sektion: Fälle, bei welchen aulser Nieren- 
tuberkulose keine anderen tuberkulösen Affektionen des Urogenitalsystems 
gefunden wurden; und die Beobachtung von Kranken, bei welchen nach 
Exstirpation der tuberkulösen Niere keine krankhaften Veränderungen 
des Urogenitalapparates zurückblieben und die Patienten nach der Ope- 
ration geheilt wurden. Was die zweite Frage betrifit, so sieht man 
unter den zur Operation gelangten Fällen das Überwiegen der einseitigen 
Tuberkulose. 

Der tuberkulöse Prozels hat meistens einen sehr langsamen, schleichen- 
den Verlauf. Die ersten Erscheinungen in den behandelten Fällen waren 
Störungen der Miktion und der Urinbeschaffenheit, dann Schmerzen, 
welche in der Niere selbst ihren Sitz hatten oder von ihr auf benach- 
barte Organe ausstrahlten. Die häufigste Veränderung bestand in Zu- 
nahme der Trübung des Urins: in manchen Fällen Schmerzen beim 
Urinlassen. Eine alarmierende und diagnostisch wichtige Harnver- 
änderung ist die initiale Hamaturie, welche sich als erstes Symptom 
nur 3 mal unter 16 Fällen fand. Dabei war in einem Fall dio 
Hämaturie 3 Jahre vor der Operation als erstes Symptom gleich- 
zeitig mit Schmerzen in der Nierengegend aufgetreten, die Blutung 
dauerte nicht lange. Nierenblutuneen bei schon ausgebildeter Nieren- 
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phthise sind seltener. Aufser Blut findet man im Urin fast immer 
Albumen; in drei von seinen Fällen hat Verfasser Zylinder, ebenfalls ın 
3 Fällen Tuberkelbazillen gefunden. Von den zur Operation gelangten 
Fällen sieht man ein Überwiegen des weiblichen Geschlechts; so nach 
Israel 61.5° „. nach Facklams Sammelstatistik 70" ,: aus dem Material 
der chirurgischen Klinik der Charité ergeben sich 65°). Das Alter von 
20— 40 Jahren ist das bevorzugte. 

Von 16 zur Operation gelangten Fällen sind vier im Ansehlufs an 
die Operation gestorben; die Patienten sind zu spät zur Operation ge- 
langt. Drei Fälle sind ungefähr ein Jahr nach der Operation infolge 
allzemeiner Miliartuberkulose zugrunde gegangen. Von den übriren 
9 Fallen sind zwei nicht ermittelt worden, zwei Dauerheilungen, 1 Fall 
13 Jahre, 1 Fall 7 Jahre nach der Operation vollständiges Wohlbefinden. 
Klagen meistens über Schmerzen in der unteren Bauchgerend. 

Wegen malizner Tumoren wurden 15 Patienten operiert. Aulser 
Sarkomen und Karzinomen sind in 4 Fallen Hypernephrome gefunden 
worden. Die Krankheitserscheinungen, welche den Patienten zuerst auf- 
gefallen sind, waren in 9 Fällen Hämaturien. Die Dauer der Blutung 
war verschieden; in einzelnen Fällen war sie vorübergehend, in anderen 
dauerte sie tagelang. Die Blutungen sind von kolikartiwen Schmerzen 
in der Lumbalgegend begleitet. Die Schmerzen traten meist spontan auf, 
hatten ihren Sitz m der Lumbäalgerend und strahlten von da aus nach 
den Hüften, Kreuz, Blase und Thorax. 7 Patienten sind in kachek- 
tischem Zustand zur Operation gekommen und sechs davon sind im An- 
schluls an die Operation zugrunde gegangen. Wie man aus den Sektions- 
befunden sieht, waren in all diesen Fällen zahlreiche Metastasen vorhanden, 
die intra vitam nicht festgestellt werden konnten. 

Von 15 nephrektomierten Fällen sind 6 Männer, 7 Frauen und 
2 Kinder operiert worden; dabei 6 transperitoneal, 9 extraperitoneal. 
Die rechte Niere war S8mal erkrankt, die linke 7Tmal. Im Anschlufs 
an die Operation sind X Patienten gestorben. 1 Fall starb 5 Monate 
nach der Operation; bei 2 Patientinnen sind sogar Rezidive nach 4 Jahren 
aufgetreten. Die operierten Kinder sind 3 Monate nach der Operation 
zugrunde gegangen; 1 Fall war nach einem Jahr noch rezidivfrei. 

Wegen Pyonephrosis und Pyelonephritis wurden 16 Patienten ope- 
riert mit einer Sterblichkeitszitfer von 32° „. Die aszendierende Form 
der Erkrankung ist 6mal nachweisbar, da die Patienten schon vorher an 
Blasenbeschwerden gelitten haben. In 3 Fällen ıst eine Gonokokken- 
erkrankung vorhergegangen, in 5 Fällen eine Cystitis. In 3 Fällen sind 
die Patientinnen infolze allgemeiner Sepsis zugrunde gegangen. Bei 
ll Patienten wurde die primäre Nephrektomie, bei 5 die sekundäre 
Nephrektomie gemacht. 

Bei dem vorliegenden Material wurde ın 15 Fällen von Nieren- 
steinen die primäre Nephrektomie gemacht, weil die Niere kein funk- 
tionsfähiges Parenchym mehr besals. Sämtliche Patienten sind geheilt 
worden. 

Wegen IHydronephrose wurden in 2 Fällen die Nephrektomie gemacht 
und die beiden Patienten sind geheilt. 
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Wegen Cysteuniere wurden 2 Fälle operiert; ein Fall davon ist ver- 
schollen, der andere ist 3 Jahre nach der Operation gestorben. 

Während der letzten 12 Jahre, die die vorliegende Statistik berück- 
sichtigt, sind nur 2 Nierenrupturen vorgekommen. Ein Patient ist gleich 
nach der Operation gestorbon, der zweite wurde erst 10 Wochen nach 
dem erlittenen Trauma operiert. Fritz Loeb- München. 


Casi di litiasi delle vie orinarie osservati dal 1898 al 1909. 
Von Dr. G. Nicolich-Trieste. (Folia urologica. April 1910. Bd. IV. 
No. 10.) 

Der Bericht Nicolichs umfafst nach der Übersetzung von Rava- 
sini-Triest folgende Fälle: Nephrolithiasis: operierte Fälle 73, und 
zwar 36 aseptische und 37 septische; 48 Männer mit einseitiger, 7 mit 
beiderseitiger Affektion; 18 Weiber. Rechte Niere 34 mal, linke 25 mal. 
Aseptische Nephrolithiasis: 31 Nephrotomien mit 3 Todeställen, die man 
bei der einfachen Nephrolithiasis ohne Komplikationen auf einen Todes- 
fail reduzieren kann; 5 geheilte Nephrektomien. Einmal wurde die 
Nephrektomie ausgeführt in der Meinung, es handle sich um Nierentuber- 
kulose; dreimal wegen Blutung nach der Nephrotomie, und einmal, weil 
die Niere ganz mit Steinen ausgefüllt war. — In fast allen Fällen wurde 
die Diagnose durch die Radiographie gestellt oder bestätigt. Septische 
Nephrolithiasis: 7 Nephrotomien mit 4 Todesfällen; 30 Nephrektomien 
mit 2 Todesfillen. Anuria calculosa: 3 Fälle mit einem Todesfall. Ein 
Kranker, der geheilt wurde, war seit 15 Tagen in Anurie und hatte eine 
einzige und zwar aulserdem noch tuberkulöse Niere. — Uretersteine: 
3 Fälle geheilt. Bet der Diagnose auf Nieren- und Uretersteine dart 
man sich nicht blind auf die Radiographie verlassen, weil es vorkommen 
kann, dafs man Schatten sieht, wo keine Steine sind und umgekehrt. — 
Blasensteine: Lithotripsien: 132 mit 3 Todesfillen; Cystostomien: 
107 mit 10 Todesfällen; Cystotomien wegen Lithiasis und Prostatekto- 
mien: 5 mit einem Todesfalle. — Prostatasteine: 2 geheilt. — 
Harnröhrensteine: 24 mit 3 Todesfällen. — Steine in einem 
Divertikel der Harnröhre: 2 geheilt. — Steine in der Vorhaut: 
2 geheilt. — Die Medullaranästhesie nach Jonnesco gibt in der Nieren- 
und Blasenchirurgie sehr gute Resultate. Kr. 


I) Nephritis. 

Skabies und Nephritis. Von Oberarzt Dr. Braune-Schwerin (Meck- 
lenburg). (Therapeutische Monatshefte. 1910. Maiheft.)! 

Wie bei Infektionskrankheiten, welche mit Veränderungen an der 
äufseren Haut oder an den Schleimhäuten einhergehen (Scharlach, Masern, 
Erysipel, Diphtherie), so ist auch bet anderen, nicht direkt infektiösen 
Hauterkrankungen (Ekzemen, Exanthemen) eine Affektion der Nieren 
kein allzu seltenes Vorkommnis, welches sieh aus dem Bestreben dieses 
Organs erklärt, schädliche, im Blut zirkulierende Stoffe auszuscheiden. 
Weniger häufig sind bisher akute Nierenentzündungen bei Ekzemen be- 
schrieben worden, die im Verlauf von Skabies auftreten. Drei im letzten 
Jahre von ihm beobachtete Fälle von Nephritis beziehungsweise Albu- 
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minurie bei Skabies veranlalsten Verf. daher, die Literatur darauflın 
durchzusehen, welche diesbezüglichen Beobachtungen schon von anderer 
Seite gemacht worden sind. In allen 3 Fällen des Verfassers kommen 
als Ursache entweder die Skabies an sich oder die Behandlungsmittel 
P-Naphtholsalbe, Perubalsam in Betracht. Zur Klärung der Sache zieht 
Verf. die Literatur heran. Über die Wirkung des ß-Naphthols lieren 
einige Beobachtungen vor. Kaposı erwähnt z. B. einen nach zweitägiser 
Einpinselung von Naphthol in 10 prozentiger alkoholischer Lösung bei 
einem Knaben aufsetretenen Fall von schwerem Morbus Bright mit 
Ischurie, Bewufstlosigkeit und eklamptischen Anfällen, der schliefslich in 
Genesung überging. Braatz beschreibt eine Nephritis, welehe nach 
Einreibung einer 2 proz. Naphtholsalbe bei einem Kinde auftrat und zum 
Tode führte Einige andere Forscher haben ebenfalls übereinstimmend 
derartige Resultate erzielt, so dafs ein Zweifel über die nachteilisen 
Reizwirkungen des B-Naphthols nicht bestehen kann. Auch über die 
Wirkung des Perubalsams sind in der Literatur einige Beiträge ver- 
zeichnet, die um so interessanter sind, als die verschiedenen Autoren 
bei gleichen Versuchen zu entgegerzesetzten Resultaten gelangten. Dats 
aber die Skabies an sich wohl geeignet ist, die Ursache einer Nephritis 
bzw. Albuminurie zu sein, zeigen die Untersuchungen von Nicolas und 
Jambon. Diese beiden Autoren untersuchten den Urin von 1Ul Krätze- 
kranken vor Einleitung der medikamentösen Behandlung mittels der 
Kochprobe und der Unterschichtungsprobe. Sie fanden in 16 Fällen 
Albumen, dabei einigemal Zylinder und Nierenzellen, und sind demnach 
der Ansicht, dafs diese Albuminurie bzw. Nephritis durch die Wirkung 
der Skabies hervorgerufen sei. Sie behaupten, entweder handle es sich 
um Krätzealbuminurie, wenn nämlich die im Verlaufe der Krätze auf- 
getretene Eiweifsausscheidung mit der erfolgreichen Behandlung der 
Hauterkrankung und dem Schwinden des Parasiten gleichfalls abheilt: 
oder aber es entwickeln sich aus der anfänglichen Eiweilsausscheidung 
die schweren Symptome einer ausgesprochenen Nierenentzündung, welche, 
unabbängier von der Erkrankung, durch die sie verursacht ist, ihren 
eigenen selbständigen Verlauf nimmt und erst nach langwieriger spezi- 
fischer Behandlung abnimmt, dann handle es sich um eine Krätzenephritis. 
In den meisten dieser von Nicolas und Jambon angeführten Fälle hat 
ein mehr oder weniger starkes Krätzeekzem bestanden. Auch sie nahmen 
eine von der parasitären Hauterkrankung ausgehende toxische Wirkung 
auf die Nieren an, nieht eine Schädigung durch Behinderung der Haut- 
tiitigkeit, wie das Bunge und Senator durch einwandfreie Versuche 
erwiesen haben. Die Frage, ob auch in seinen Füllen ein ursächheher 
Zusammenhang zwischen der Nephritis und der Skabies bestanden hat. 
vermochte Verf. nicht völlig zu klären. Es erscheint aber wichtig genug, 
der Klärung dieser Frage weiter nachzugehen, und es empfiehlt sich, 
systematisch bei Krätzekranken einerseits den Urin vor Berinn der Be- 
handlung, zu wiederholten Malen während, endlich nach der Behandlung 
zu untersuchen, und anderseits bei häufigerem Vorkommen von Albumin- 
urie bzw. Nephritis die einzelnen Behandlungsmittel von Zeit zu Zeit 
einer Untersuchung auf etwaige schädliche Reimengungen zu unterziehen. 
Kr. 
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Die toxischen Nebenwirkungen des Arsacetins unter beson- 
derer Berücksichtigung der Nierenreizungen. Von Hans Borchers. 
(Diss. Jena 1910. 32 8.) 

Ergebnis: Das Arsacetin ist kein so harmloses Mittel, wie allgemein 
angenommen und im grölsten Teil der Literatur angegeben ist. Es bo- 
sitzt bedeutend mehr schädliche Nebenwirkungen, als Neisser, Milian, 
Lambkin und Salmon mitgeteilt haben. Besonders auffallend ist die 
konstante und oft anhaltende Reizung der Nieren, wie sie in dieser 
Regelmiifsigkeit beim Atoxyl nicht beobachtet wurde. Dafs das Arsa- 
cetin eine spezifisch schädigende Wirkung auf die Nieren ausübt, ist da- 
dureh zweifellos bewiesen, dafs sie in keinem der Fälle des Verfassers 
ausblieb. Wenn bei 5 von 10 Fällen die Kur unterbrochen werden 
mniste, so erscheint dies auch bei dieser geringen Anzahl von ausschlag- 
gebender Bedeutung fiir dio Anwendung des Priiparates. Man wird dem 
Arsacetin in der Syphilisbehandlung den Platz einräumen, den vor seiner 
Einführung das Atoxyl innehatte. Ob sich eine Erweiterung der von 
Spiethoff angegebenen Indikationsstellungen in dem Sinne von Neisser 
wegen der hiiufigen keineswegs gleichgiiltigen toxischen Nobenwirkungen 
durchführen läfst, namentlich in der allgemeinen Praxis, müssen weitere 
Beobachtungen ergeben. In jedem Falle bedarf es aber bei der Arsa- 
cetinkur der Vorsicht und genauen Beobachtung der Patienten, die nur 
bei klinischer Behandlung möglich ist. Fritz Loeb-München. 

Nephritis haemoglobinurica (Senator) bei Pneumonie. Von 
Dr. Wilh. Doevenspeck-Essen. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 20.) 

Verf. berichtet über drei Fälle von Pneumonie, bei denen im 
Verlauf der Erkrankung eine Nephritis haemoglobinurica aufgetreten 
ist. Ber dem ersten Fall ist Phenazetin verabfolgt worden, so dafs das 
Krankheitsbild nicht ganz eindeutig ist; in den andern beiden Fällen 
ist dies aber nicht geschehen. In allen drei Fällen zeigte der Urin auf 
der Höhe der Erkrankung die Erscheinungen, wie sie der Nephritis 
haemoglobinurica eigentümlich sind. Der Urin, frisch entleert, war ziem- 
lich klar und durchsichtig, von rubinroter Farbe. Im Zentrifugat waren 
aulser Leukocrten, Nierenepithelien, vereinzelten hyalinen und granu- 
lierten Zylindern, vereinzelten Blutschatten massenhafte schwarze bis 
dunkelbraune Zylinder, daneben reichliche Schollen und Detritus von 
branngelber Farbe (starke Vergröfserung). Spektroskopisch fand sich 
im Falle 3 Oxyhämorlobin; in den Fällen 1 und 2 hat die diesbezüg- 
heho Untersuchung nicht stattgefunden. Die Erscheinungen gingen schnell 
zurück, ohne dauernden Schaden zu hinterlassen. Verf. ist geneigt, die 
Kälte als ursächliches Moment sowohl für die Pneumonie als für die 
Hämoglobinurie anzusehen. Er empfiehlt, ın Zukunft den Harn der 
Pneumoniker genau zu untersuchen, um eine etwaige gleichzeitige Hiimo- 
globinurie nicht zu übersehen. Ludwig Manasse-Berlin. 


A few observations on the hemolytic action of the serum 
in renal disease. Is the hemolysis of prognostic importance? A 
preliminary report. Von V. Pleth und V. W. Pleth. (Amer. J. of surg. 
1910, p. 69.) 


Bei einem 50 jährigen Mann, der, wie die Autopsie ergab, an einem 
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Sarkom der Niere und Nephritis chron, litt, wurde die Kellingsche 
Präzipitinreaktion auf Krebs drei Wochen vor dem Tode des Patienten 
gemacht. Es wurde Hühnchenserum mit Extrakt aus der Leber eines 
erwachsenen Huhnes mit dem Serum des Patienten und gewaschenen 
}lutkörperchen vom Huhne gemischt. Die Präzipitinreaktion war po- 
sitiv. Es trat aber merkwürdiserweise auch in etwa 25 Minuten eine 
Hiimolyse ein, die bei einer Wiederholung dor Reaktion am folgenden 
Tage wieder beobachtet werden konnte. Es wurde daraufhin die Reaktion 
bei 13 weiteren Fällen von Nephritis oder anderen Nierenerkrankunren 
gemacht Es wurde Hämolysis in 9 Fällen beobachtet, davon litten 5 
an chronischer Neplrritis, je À an Eklampsie, an Urämie, an akuter 
Nephritis und an Pvonephritis; während die 4 Patienten, bei denen die 
Reaktion negativ austicl, je an Nierenstein, Pyonephritis, Nierenstein und 
Pyonephritis und sehiefslich einer an Nierentuberkulose litt. Sämtliche 
Patienten mit positiver Reaktion (Hämolyse) starben. Bei einer weiteren 
Patientin, einer 60 jährigen Frau, init chronischer Nephritis, bei der die 
Reaktion positiv war, gelang es unter strenger Diät. vorwiegend Milch- 
diät mit Zusatz von Kalkwasser und Beschränkung der NaCl-Zufuhr. 
eine Besserung herbeizuführen, und damit verschwand die Hämolyse. 
Verf. glauben, dafs die Hiimolysis durch das im Blute bei schwerer 
Neparitis Kreisende Guanidinkarbonat hervorgerufen wird und dafs die 
Prognose um so ungiinstiger sei, je früher die Hämolyse erfolge. Das 
Blut wurde dem Patienten mittelst einer Luerschen 2 Gramm-Spritze, 
die Leem 1°; iger Natriumeitratlösung enthielt, durch Venenpunktion 
entnommen, dann zentrifugiert und dreimal mit einer 0.85" pigen NaCl: 
Lösung gewaschen, die überstehende klare Flüssigkeit abgegossen und 
10 ecm einer O85") igen NaCı-Lösung zugesetzt, dann eine Anzahl 
Tuben mit je l eem der Flüssigkeit beschiekt und Serum in fallenden 
Mengen zugesetzt. Die Röhrchen kommen dann zunächst 4 Stunden in 
den Brutsehrank, wo sie alle 10 Minuten geprüft werden, und danach 
auf einigo Stunden in den Etsselirank. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Grande uremie et albuminurie transitoires consécutives à une 
eruptioa ecchymateuse generalises. Von Roque und Garin. (Societe 
nationale de médecine de Lyon, 21,11, 1910, Lyon medical 1910. 13. 27. II. 
p. 650.) 


Roque und Garin-Lyon demonstrieren einen 39 jährigen Tara- 
löhner, Potator, der mit schwerer Urämie. starken Odemen, Chevne- 
Stokes’scher Atmung, tief benonmen ins Krankenhaus kam; der Harn 
enthielt viel Miweifs, die Haut war mit einem Eryth:m bedeckt, das aus 
roten, tetlweise erhöhten, teilweise eitern den und mit Krusten bedeckten 
Stollen bestand, die konfluterten. In S—10 Turn verschwand bei ge- 
eigneter Behandlung Koma, Albuminurie, Anurie, Oder, Dyspnoe, Be- 
nommenheit und Ekzem. In den letzten Tagen neues, ganz leichtes 
Ekzem. Albuminurie bei Ekzemen leichteren Grades ist bekannt, so 
schwere Urämie selten. Mankiewiez- Berlin. 


-n H 
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m) Nierenbecken. 

Deformities of the renal pelvis. Von W. F. Braasch-Rochester- 
Minnesota. (Annals of surgery, April 1910.) 

Verf. wurde darauf aufmerksam, dafs mäfsige Erweiterungen des 
Nierenbeckens gelegentlich auch bei anderen Aflektionen als bei Hydro- 
nephrose vorkommen; besonders oft fanden sich bei Hypernephromen ein 
erweitertes Nierenbecken oder sonstige Deformitäten desselben. Es er- 
schien nun Verf. nützlich, derartige Deformitäten des Nierenbeckens 
wegen ihrer diagnostischen Wichtigkeit auf radiographischem Wege zur 
Darstellung zu bringen. Er bediente sich dazu der Methode von 
Völcker (Injektion einer 10 prozentigen Kollargollésung in das Nieren- 
becken vor der Röntgenaufnabme). In der vorliegenden Arbeit bringt 
Verf. 18 derartige Köntgendarstellungen von Nierenbecken teils normaler, 
teils erkrankter Nieren. In bezug auf die Einzelheiten mufs auf die 
Arbeit verwiesen werden. Lohnstein-Berlin. 


Über Nierenbeckenspülungen. Von Johannes Hartmann- 
Leipzig. (Zeitschr. für gynäk. Urologie. Bd. II. Juli 1910. Heft 3.) 

Verfasser erörtert zunächst die Stellunz der Diagnose der Pyelitis 
und bezeichnet als wichtiges Hilfsmittel, sich vor falscher Diagnose zu 
schützen, den Katheterismus des Ureters mit sterilem Ureterkatheter und 
die chemische, mikroskopische und bakteriologische Untersuchung des 
steril entnommenen Urins aus dem Ureter. Dann  bespricht Verfasser 
den grofsen Nutzen der Nierenbeckenspülungen bei verschiedenen Kate- 
gorien von Pyelitis und erörtert einige wichtige Punkte der Spülbehand- 
lung der Nierenbeckenaffektionen: 1. Wie können wir uns die Wirkung 
der Nierenbeckenspülungen erklären? 2. Womit soll man spülen? 3. Wie 
oft und 4. Wie lange soll man spülen? 5. Welche Fälle von Nieren- 
beckenaflektionen sind für eine Spülbehandlung geeignet, und welche 
nicht? Ad 1. Die hauptsächlichste Wirkung der Nierenbeckenspülungen 
erblickt Verf. in dem mechanischen Moment. Er nähert sich damit 
sehr der Anschauung derjenigen Urologen, die bei Pyelitiden sich mit 
dem einfachen Ureterenkatherismus ohne nachfolgende Spülung begnügen. 
Der einfache Ureter-, resp. Nierenbeckenkatherismus kann durch die 
Entlastung des Nierenbeckens bisweilen sehr gute Wirkungen erzielen: 
Verf. glaubt aber, diese günstige mechanische Wirkung noch wesentlich 
durch die Einspritzung der Spülflüssigkeit verstärken zu können. Mit 
dieser Ansicht ist implizite die Antwort auf die zweite oben gestellte 
Frage schon gegeben. Wenn man das mechanische Prinzip der Nieren- 
beckenspülungen unbedingt ın den Vordergrund stellt, so kann es auf 
das zur Spülung verwendete Mittel gar nicht so sehr ankommen, voraus- 
gesetzt, dals die Spülflüssigkeit zwei Bedingungen erfüllt, dals sie erstens 
nicht selbst infizierend und dafs sie zweitens nicht reizend ist. Nach 
mannigfaltigen Versuchen ıst Verfasser zur Verwendung des Wasserstoif- 
superoxyd in der Form des AMerekschen Perhydrols gekommen. Das 
Wasserstoffsuperoxyd in der Form des Perhydrois hat ganz vortrefllicho 
Eigenschaften; es reizt nieht und hat doch eine sehr bemerkenswerte 
desinfizierende Wirkung. Nur vor zu starker Konzentration des 1,0, 


‘18 Nieren und llarnleiter. 


möchte Verf. warnen: es sind schon 1—2” ige Lösungen reick'ici 
stark und er hat gefunden, dafs man mit Lösungen von I ,—'.", voll- 
kommen auskommt. Bezüglich der dritten und vierten Frage ist zu 
betonen, dafs vor zu häufigem, besonders vor täglichem Spülen gewar:t 
werden muffs. Wenn man die Woche zweimal spült, so gunürt au. 
Unbedingt gefordert muls aber werden, dafs die Spiilungen bis zu 
völliger Sterilität des Nierenbeckens fortiresetzt werden. Nach Erzieiunz 
vollkommener Sterilität bleiben die Patienten dauernd beschwerdefrei. 
Zur Erzielung dieser Sterilität waren meist 3--4 Wochen nötig.  Be- 
zürlich der 5. Frage ist es klar, das diejenigen Fälle von Erkrankungen 
des Nierenbeckens, die mit einer grofsen Ausdehnung desselben einher- 
gehen, die Fälle von grofser palpabler Pyonephrose also, 1m allgemeinen 
keine Heilaussicht bei der Spülbehandlunz bieten. Das hängt damit 
zusammen, dafs bei den grofsen Pyonephrosen von einer wirxsatnien 
Peristalstik des oberen Ureterabschnitts und des Nierenbeckens nicht 
die Rede sein kann, weil es infolge der übermäfigen Dehnung des 
Nierenbeckens und mindestens des oberen Teils des Ureters zur Fanktions- 
untiichtigkeit gekommen ist. Man wird also nur in Ausnahmefällen bei 
palpablen Pyonephrosen einen Erfolg erwarten dürfen, und zwar nur 
dann, wenn die Pronephrose noch relativ klein ist und noch nicht lange 
besteht. Eine weitere (rerenanzeize zur Vornahme von regelmalsiger 
Spülungen stellen gröfsere Steine dar: es ist unmöglich, ein das ganze 
Nierenbecken ausfüllendes Konkrement heranszuspülen: wir beseitigen 
also mit den Spülungen nieht die Ursache der Erkrankung. Die dritre 
und letzte Kategorio von Pyelitisfällen, die einer Spülbehandlung trotzen. 
und bei denen sie a priori abzulehnen sind. sind die 'Tuberkulosen des 
Nierenbeckens. Sitz der Tuberkulose ist ja stets das Nierengewebe 
selbst. Nach Ausscheidungen dieser drei Kategorien von Pyelitiden 
würden also Spülungen des Nicrenbeckens indiziert bei allen anderen 
Pyelitiden, vornehmlich den chronischen Formen, bei den latent ver- 
laufenden und den Bakteriurien. Ob man bei den akuten Prelitiden 
sich nicht besser auf den einfachen Ureterenkatheterismus beschränkt. 
das läfst Verfasser dahingestellt; jedenfalls ist bei den akuten Formen 


äulserste Vorsicht am Platze. Kr. 


Indications et valeur pratique de la pyelotomie. Von Périneau- 
Paris, (Ann. des mal. géen.-urin, Vol. 1. No. 4. 1910.) 

Der Antor stellt zunächst die früher oft unklare Nomenklatur sicher. 
Nephrektomie bedeutet totale Entfernung der Niere, Nephrotomie die 
Spaltung des Nierenparenchyins mit oder ohne Eröffnung des Nieren- 
beckens, die Nephrostomie ist eine Nephrotomie mit Fixierung der Nieren- 
wunde an der äulseren Haut, die Pvelotomie endlich besteht lediglich 
in der Eröffnung des Nierenbeckens oder der Calices. — Die Preluto- 
mie setzt voraus, dafs der zu Operierende nicht zu fettleibig ist und 
seine Niere einen genügend dehnbaren Stiel besitzt, um das Hervor- 
ziehen des Organes zu ermöglichen. Man soll ferner bei Lithiasis nur 
dann die Pyelotomie ausführen, wenn der Stein seiner (aröfse und seiner 
Lage nach bequem vom Becken aus entfernt werden kann. Die Pyelo- 
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tomie ist in allen Fällen, in denen sie ausführbar ıst, als konservative 
und schonende Metliode der Nephrotomie und Nephrektomie vorzuziehen. 


A. Citron- Berlin. 


Sul esplorazione chirurgica del baci netto. Von Delbet und 
Mocquot. Rivista Urologica 1910. 2. 

Delbet und Mocquot kommen auf Grund anatomischer und klinischer 
Tatsachen zu der Meinung, dafs in den Fällen, in denen die Niere 
nicht anormale Verwachsungen oder Veränderungen aufweist, die hintere 
Pyelotomie eine bessere Untersuchung der oberen Harnableitungs- 
organe gestattet als die Nephrotomie und auch keinerlei Zufällen aus- 
setzt; sie gestattet auch die Extraktion von Steinen. 

Mankiewicz- Berlin. 


Vaccine treatment of pyelonephritis in pregnancy. .Von 
C. F. Routh. (Brit. med. Journ., Jan. 22. 1910.) 

Die 30 jährige Patientin erkrankte im Laufe ihrer zweiten Schwanger- 
schaft an rechtsseitiger Pyelonephritis. Im Urin fand sich Bact. col, 
welches kultiviert und zur Herstellung einer Vakzine verwendet wurde. 
Gleich nach der ersten Injektion mit derselben trat Besserung ein. Die 
Patientin erhielt im ganzen 6 Injektionen (wöchentlich eine), erholte sich 
zuschends und die Entbindung verlief normal. 

von Hofmann- Wien. 


n) Nebennieren. 

Über die parenchymatösen Lymphbahnen der Nebenniere. 
Von Dr. Kumita aus Japan. (Archiv f. Anatomie u. Physiologie. Anat. 
Abt., 5.6. Heft 1909.) 

Verf. bestätigt zunächst vollauf die Befunde von Stilling an Rind 
und Kalb und fügt dann auf Grund einer besonderen Methodik seine 
analogen Ergebnisse an Mensch und Hund hinzu. Die Lymphrefäfse der 
menschlichen Nebenniere bilden nach Verfassers Untersuchungen in und 
unter der Kapsel eim dichtes Netz. Die abführenden Lymphstämme 
desselben sind mit reichlichen Klappen versehen und gewähren in ge- 
fülltem Zustande ein rosenkranzähnliches Aussehen. Zona glomerulosa 
und fasciculata zeigen beim menschlichen Nengeborenen keine deutliche 
Abgrenzung. Als allgemeines Gesetz ergibt sich nur. dafs die kapillaren 
I,ymphnetze die einzelnen Zellstränge umgeben und im bindegewebigen 
(rerüste verlaufen. Senkrecht zur Oberfläche der Nebenniere ziehen sie 
schliefslich in die Tiefe und liegen in der Nachbarschaft der Arterien, 
welche die fibröse Kapsel durchsetzen. Die TLymphgefäfse der Rinde 
gehen gleichfalls durch die Kapsel bzw. in die kapsulären Lymphstämme 
über. Eine genauere Betrachtung bei stärkerer Vergrölserung zeigt, 
dafs feine Lymphästchen zwischen die zelligen Elemente eintreten und 
sie zum Teil umgeben. Es sind dies „interzellunläre Lymphbahnen“, 
welche die Lymphkapillaren der inneren Rindenschicht darstellen. An 
der Grenze zwischen Mark und Rinde verlaufen Lympligefälse der Ober- 
fläche der Nebenniere parallel und kommunizieren mit den Lymph- 
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venen-biußen reierliche DLyrpisenecotm,  Fetnere Lympisapivaren Sinden 
dien zai ben den zeizenn Elen enten. Einzelne derceten werden 
von zaemichen Massen canuziich nmechiessen. wie beim Hurde. A-o 
auch im Mark finden sich cintergelbcare Lympitabnen*. Diese auf- 
Ineri-am verhogend. it Verf. auf reebt anffanice. bemerkenswerte Tat- 
“schen gestoen. E- kommt mir à nient blogs eine maschenartire 
Une-enieinnz der eirzeinen zengen Elemente zu-tande: man bemerkt 
ab nrd zu einzene seitiiche Spro--en, die ın den Zeileib eindringen 
Biel bis in die Nahe des Kernes hinziehen. Danach würde es sich um 
-intrazeauiare Lvmphbhahnent hand In müssen. Kr. 


Über die Veränderungen der Nebennieren nach Kastration. 
Von Privatd zent Dr. Ferdinand Schenk-Prag. (Beiträze zur klinischen 
Chirurgie, 67. Bd. Festband f. A. Wölfier. 1910.) 

Über Veränderungen der Nebenniere nach Kastration lieren Unter- 
sucuuneen von Theodosieft und Rénon und Delilie vor. Ersterer 
experimentierte an Hunden. letzterer an Kaninchen. Das Ergebnis alier 
dieser Versuche war eine Hypertroplie der Nebennieren nach Entfernung 
der Eierstöcke. Nach Theodosieff, der die Nebennieren drei Wochen 
bis zehn Monate nach Kastration untersuchte, ist an der Hypertroplie 
vorwiegend die Rimde beteiligt. und zwar sowohl die Zona glomerulosa 
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als auch die Zona fasciculata. Dieses Wechselverhaltnis, das nach den 
vorliegenden, nicht sehr zahlreichen Angaben als sicher bestehend an- 
genommen werden kann, schien Verfasser einer genauen Untersuchung 
wert. Da die Vergrifserung des Organs auf verschiedenen Umständen 
beruhen könnte, auf Vermehrung der Zellen, auf Vergröfserung der 
Zellen, auf Ansammlung von Sekret und dergl., so war namentlich eine 
eingehende mikroskopische Untersuchung geboten, um über die vor- 
liegenden Verhältnisse Klarheit zu gewinnen. Nur so wird man im- 
stande sein, eventuelle pathologisch-anatomische Befunde zu erheben 
und richtig deuten zu können Zu seinen Untersuchungen verwendete 
Verfasser 11 weibliche Kaninchen, die im Alter von 3 Wochen bis zu 
1!/, Jahren kastriert wurden; als Kontrolltiere dienten 4 Kaninchen im 
entsprechenden Alter, ferner wurde zum Vergleich ein männliches 8 Monate 
altes Kaninchen, ca. 7 Wochen nach der Kastration, sowie ein in der 
4. Woche gravides Kaninchen untersucht. Die mikroskopischen Befunde 
sind so charakteristisch, dafs man bei einiger Übung die Nebenniere 
eines kastrierten Tieres von der normalen sofort unterscheiden kann. 
Es tritt ganz konstant eine Vergröfserung des Organs ein. Recht auf- 
fallend sind die mikroskopischen Veränderungen. Man überzeugt sich leicht, 
dals die Vergrölserung des Organs auf einer bedeutenden Verbreiterung der 
Rindenschicht beruht; die Marksubstanz ist jedenfalls an der Zunahme nicht 
beteiligt, man gewinnt eher den Eindruck, dafs sie gegenüber der Norm 
verschmälert ist. In der Rindenschicht sind es vor allem die lang- 
gestreckten Zellsäulen der Zona fasciculata, die an Lingenausdehnung 
bedeutend zugenommen haben. Eine andere auffallende Erscheinung ist 
das deutliche Hervortreten einer Zona reticularis bei allen kastrierten 
Tieren, während bei den normalen Kaninchen diese Zone oft überhaupt 
nicht zur Ausbildung gekommen ist. Untersucht man genauer, auf 
welchen Umständen die Zunahme der Rindonschicht hauptsächlich beruht, 
so kommt man zu dem Schlufs, dafs ihr im allgemeinen eine Ver- 
grölserung der Elemente besonders in der mittleren Rindenschicht zu- 
grunde liegt. Kr. 


Über Hypoglykämie bei Morbus Addison sowie bei neben- 
nierenlosen Hunden. Von Porges. Erste med. Universitätsklinik Wien. 
(Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 69, H.3 u. 4.) 


In drei Fällen von Morbus Addison wurden Blutzuckerworte gefunden, 
die unter dem Mittelwerte der Norm, d. h. unter 0,07—0,09°;, liegen. 
In analoger Weise fanden sich bei Hunden, nach Nebennierenexstirpation, 
bereits einige Stunden später unternormale Zuckerwerte. Die Hypo- 
glykämie kann demnach als Folge des Ansfalls der Adrenalinwirkung, 
resp. da der Zusammenhang der Nebenniere mit dem Sympathicus unbe- 
streitbar ist, eine Folge der Läsion im Bereiche des Sympathicus sein. 


Zuelzer-Berlin. 


Zeitschrift fiir Urologie. 1910. 46 
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Zur Pathologie des Morbus Addison. II. Über Glykogen- 
schwund nach doppelseitiger Nebennierenexstirpation bei Hunden. 
Von Dr. Otto Porues, kiin. Assistenten. Aus der I. medizinischen Rlinik 


der Universitat im Wien Verstand Prof, C. v. Noorden, «Zeitschr. £. klin. 
Med. Ba, 70, 3. u. 4. H., S. 243. 


Ba M. Addison sowie bei Hunden nach doppelseitiger Nebennieren- 
exstirpation ist der Zuckerweualt des Blutes herabgesetzt ähnlich wie im 
Zustand der Musxelmiviivkeit nach erschöpfender Muskelarbeit. In letz- 
terem Falle geht die Hypog'vkosurie mit einer Erschopfung des Leber- 
glykogen parallel. Es zeiste sich, dalis nach Auefail cer Nebennicren- 
funktion, nach Exstirpation der Orzane auch da- Leberxivkoren verloren 
zeht. Die oben berührten Beobachtungen machen es wahrscheinlich, dals 
auch Adynamie bei M. Addison eine Folge von Hypoglykiimie ist. 

Bezüglich des Muskelelvkogens der operierten Tiere zeigte sich, dats 
wie in der Norm sein Bestand im Vergleich zum Leberolvkogen nur 
innerhalb gewisser Grenzen sehwankt, so auch nach der Exstirpation die 
Muskulatur noch über einen gewissen Glykogenvorrat verfügt. während 
die Leber bereits erschöpft ist. Zuelzer-Berlin. 


Lymphangiome cystique de la capsule surrenale du cöte 
gauche. Von Poth#rat und Chambarel. (Société nationale de Chi- 
rurgie de Paris, December 1909 Archives générales de Chirursie 1910, 
Mai, p. 496.) 


Potheérat und Chambarel-Paris operierten bei einer Frau ein 
evstisches Lymphangiom der linken Nebenniere. die mit einem 
grolsen Un Laufe mehrerer Jahre sich langsam entwickelt habenden 
Tumor im linken Hypochondrium ins Krankenhaus kam: derselbe fuk- 
tuerte und war beweglich trotz seiner (srälse. Man dachte an eine 
Milzeyste. Die laterale Laparotomie zeigte einen retroperitonealen Tumor. 
dessen Punktion drei Liter schokoladenfarbene Flüssigkeit gab, keinen 
Stiel hatte, unabhängig vom Pankreas war und dem oberen XNierenpol 
aufsafs.  Ex-tirpation und Heilung. Die Geschwulst bat eine dicke 
Wand, aus fibrösen und vorzugsweise Iymphoiden Elementen zusammen- 
gesetzt. auf der ein Teil der Nebenniere auflag. und in derem Inneren 
eine Blutunz von längerer Dauer stattgefunden hatte. TLymphanıoma 
cysticum der Nebenniere. Kann man die Diagnose vorher stellen, so 
ist die lumbare Operation indiziert. Mankiewicz- Berhn. 


0) Ureteren. 


Intraperitoneal division of one ureter. Von J. Dellinger Barney- 
boston. (Annals of surgery, März 1010.) 

Verf. untersuchte die Frage, ob nach intraperitonealer Durehtrennung 
eines Ureters durch Austliefsen sterilen Harns eine Peritonitis entsteht. 
resp. welche Wirkungen dadurch hervorgebracht werden, zunächst auf 
dem Were des Tierversuchs, und zwar experimentierte er an Kaninchen, 
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Hunden und Katzen. Die karnivoren Hunde und Katzen ginven siimt- 
lich 4 bis 11 Tage nach dem Eingriff septisch zugrunde, zum ‘Toil unter 
urämischen Symptomen. Die herbivoren Kaninchen litten viel wenirer 
unter dem Eingriff und gelangten immer zur Genesung: es entsteht bei 
ihnen nur eine zirkumskripte Peritonitis in der Umgebung des durch- 
schnittenen Harnleiters. Boei den Hunden und Katzen war die Perito- 
nitis häufiger generalisiert, auch fanden sich metastatische Abszesse in 
Organen der Brust- und Bauchhöhle. — Die bakteriologischo Unter- 
suchung der Peritonealhöhle ergab bei den Karnivoren und in 50", 
bei den Kaninchen einen Staphylococcus pyogenes albus. Verf. nimmt 
an, dafs diesor aus dem Darm in das Peritonenm eingewandert ist. — 
Verf. bespricht weiter die klinische Seite der Frage, nämlich in welcher 
Weise beim Menschen das Peritoneum sich nach einer intraperitonealen 
Ureterverletzung (durch Trauma oder bei anderen QOperationen hervor- 
serufen) verhält. Er stellt 29 derartige Fälle zusammen, von denen er 20 
als durch Autopsie oder sekundäre Operation sichergestellt, 9 als 
zweifelhaft bezeichnet. Die Mortalität der ersteren war 25°;,, die der 
letzteren 11°/,. Peritonitis wurde neunmal beobachtet, doch in keinem 
Falle eitrige. Alles in allem kann man nach Verf. sagen, dafs der 
Mensch in seiner Reaktion auf eine intraperitoneale Urindurchtränkung 
in der Mitte zwischen Karnivoren und Herbivoren steht; ım einzelnen 
bestehen dabei weitgehende individuelle Verschiedenheiten. Jedenfalls 
zeigen sowohl die klinischen Erfahrungen wie die Tierversuche, dafs 
steriler Harn, in die Peritonealhöhle gelangend, an sich ohne Schaden 
vom Peritoneum vertragen werden kann. 


Lohnstein- Berlin. 


Uber die Versorgung der Ureteren nach der wegen Tumoren 
vorgenommenen Blasenexstirpation (axiale Ureterimplantationen 
in den Darm). Von Dr. Béla von Rihmer, Operateur ordin. Urolog am 
St. Margit-Spital in Budapest. (Folia urologica. V. Bd. Juni 1910. Nr. 1.) 


Wegen maligner Blasentumoren sind bisher im allgemeinen zweierlei 
Eingriffe vorgenommen worden, die Exzision des Tumors aus der Blasen- 
wand und die Entfernung des Tumors mit partieller Resektion der 
Blasenwand. Die Ergebnisse der erwähnten Operationen sind, wie dies 
aus den neueren literarischen Angaben erhellt, durchaus sehlecht. Die 
eine Ursache dieser wenig befriedigenden Sachlage lhegt zweifellos darin, 
dals vorgeschrittene Fälle zur Operation gelangten; die andere, nicht 
minder wichtige aber besteht in der unvollkommenen Versorgung der 
Urcteren. Es ist geradezu undenkbar, dafs die Blasenexstirpation für 
sich 52,5°/, Mortalität verursachen könnte. Kann ja doch die Blase 
als eine geschlossene Zyste entfernt werden, ihre Gefäfse sind gut zu- 
eänglich. Die Wundhöhle kann nach Entfernung der Blase (wenn wir 
intraperitoneal operiert haben) mit Verschluls des Peritoneums aufserhalb 
der Peritonealhohle versetzt, das Wundsekret abor gegen den Darm oder 
die Scheide zu abgeleitet werden. Schwiertg gestaltete sich die Operation 
erst durch die Versorgung der Ureteren. Und duch hängt von dieser 
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Phase der Operation in erster Linie der unmittelbare und späterhin 
auch der entfernte Erfolg der Operation ab. Zur Deviation des Harn: 
stehen uns nach der Extirpation der Blase zweierlei Wege zur Ver- 
fügung; entweder die Ableitung des Harns au die Körperobertläche oder 
in den Darm. In ersterem Falle kommt Harnträufeln zustaude, wogegen 
wir durch Rezeptakeln ankämpfen: in letzterem Falle ermöglicht es der 
Sphincter ani, den Harn zuriickzuhalten. Diesen Umstand hat man schon 
längst dazu benutzt, die mit Extopie Behafteten von dem lästigen Harn- 
träufeln zu befreien. Mayd! hat dies dadurch erreicht, dats er dir 
Ureteren samt einem ovalen Ausschnitt des Trigonums ins Rektum 
transplantierte. Ist jedoch ein Tumor vorhanden, dann ist dies nicht 
durchführbar; die totale Exstirpation wäre ja in erster Reihe dann 
indiziert, wenn der Tumor auch das Trizonum mit beiden Uretermiindunven 
in sich geschlossen hat. Bei der Totalexstirpation wegen eines Tumors 
mulsten also die Ureteren aufserhalb der Blase durchtrennt werden. Noch 
aus der Zeit vor Maydl (vor 1804) ist es bekannt, dafs diese sogen. 
axialen Ureterimplantationen werender a-zendirenden Infektion gefährlich 
sind. Und doch befafst sich seither die klinische, wie die experimentelle 
Chirurgie mit dieser Frage; ein Zeichen dessen, dafs jener Vorteil, den 
der Sphinkter uns bietet, die Kontinenz, nicht unwesentlich geschätzt 
wird. Verfassers Tierversuche (an grofsen Hunden) dienen dieser letzteren 
Frage. Er bezweckt mit denselben, die axiale Implantation der Ureteren 
in den Darm eingehend zu studieren. Es ist aus der Literatur er- 
sichtlich. dafs die meisten Experimentatoren mit den axialen Implantationen 
der Ureteren in den Darm durchweg schlechte Resultate erzielt hatten. 
Die neue Öllnung verengte sich narbig, und es stellte sich raseh Nieren- 
distension mit Eiterung ein. Verf. hat nach mehreren vergeblichen Ver- 
suchen folgende Methode angewendet. Die axial durchgetrennten Ureteren 
wurden 1,5 em Jang aufgeschlitzt und so in die Darmwunde eingenäht. 
dafs die Ecke der V-förmizen Wunde in den oberen Wundwinkel des 
Darmes mit einer Naht fixiert wurde und dann die Schenkel des V in 
die Darmwunde seitlich eingenäht wurden. Die Darmwunde war nur 
0.5 em lang und der Uberrest des Ureters hing ins Darmlumen hinein. 
Die Bedeckung der Implantationsstelle mit Peritoneum wurde verschieden 
ausgeführt. Aın wenigsten hat sich die übliche Methode bewährt, die 
Implantationsstelle mit seitlich entnommenen Peritonealfalten zu bedecken 
(Witzels Methode). Der Anfangsteil des Ureters wurde öfters zusammen- 
gedrückt, oder die Naht wurde insuffizient. Bessere Resultate wurden 
erzielt, wenn man die Implantationsstelle mit Peritoneallappen, die von 
der hinteren Bauchwand entnommen waren, bedeckte, oder wenn man 
die Implantationsstelle und den Antangsteil des Ureters mit der Scrosa 
einer benachbarten Darmwand bedeckte (z. B. Implantation der Ureteren 
dicht unter der S-Schlinge hoch ins Rektum. Der untere Schenkel der 
Schlinge wird auf die Implantationsstelle gelegt und mit dem Rektum 
vernäht. Vor dieser Stelle wird zwischen Sigmoidea und Rektum eine 
Enteroanastomose gemacht. Dadurch kommen die Implantationsstelle 
und der Anfangsteil der Ureteren zwischen zwei breite Serosallächen zweier 
Darmwände). Mittels dieser Metlioden hat Verf. die Ureteren eingeptlanzt: 
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1. ins Rektum, 2. in die partiell ausgeschalteto Sigmaschlinge, 3. ins 
total ausgeschaltete Rektum, 4. in das total ausgeschaltete Coecum oder 
lleum. In der letzten Gruppe hat nur ein Tier den Eingriff überlebt, 
ging aber nach einem Monat an Ruptur dor neuen Blase zu Grunde. 
Die Nieren waren noch gesund. Von den drei ersten Gruppen sind 
sechs Tiere am Leben geblieben. Nach Ableben oder Tötung wurden 
sio seziert, Nierenbeckeninhalt, Niere bakteriologisch und mikroskopisch 
untersucht. Die aufsteigende Infektion war in jedem Falle vorhanden. 
Man konnte zwei Formen der Infektion unterscheiden: die eine ver- 
ursachte Niereneiterung, die andere führte zur nichtsuppurativen Nephritis, 
die in verschiedenen Stadien der Entwicklung zu Gesicht kam und, 
wenn das Tier lange genug am Leben blieb, zur Schrumpfniere führte. 
Die erste Form entwickelte sich eher dann, wenn die neue Öffnung sich 
narbig verengte und Ureteren- und Nierenbeckendistension verursachte. 
Die zweite Form entwickelte sich dagegen, wenn die neue Öffnung ge- 
nügend weit blieb. Bei dieser zweiten Form der Infektion war das 
Bact. coli als Erreger nachweisbar. Vor dieser aszendierenden Koli- 
infektion konnte weder die Implantation in den partiell, noch die Ein- 
pflanzung in den total ausgeschalteten Darm schützen. Verf. hat den 
Eindruck bekommen, dafs das weitere Schicksal der Operierten eher 
davon abhängt, wie man implantiert, als wohin man in den Darm im- 
plantiert. Verengerung der neuen Öffnung hat Nierenerweiterung zur 
Folge, die die Niere rasch zu Grunde richtet; bei weiten Öffnungen 
stellt sich eine aufsteigende Koliinfektion ein, die langsam die Niere er- 
reicht und dort parenchymatüse Entzündung verursacht, die in narbige 
Heilung übergehen kann. Diese Heilung kann zum funktionellen Unter- 
gang der Niere führen. Kr. 


L’ ernia delluretere con speciale riguardo alla sua patogenesi. 
Von M. Dardonelli. Ta Clinica Chirurgica 1910. April, p. 7%. 


Verfasser weist zuniichst nach, dafs der Harnleiterbruch nicht ledig- 
lich eine Bruchkomplikation, noch ein Operationsprodukt ist, sondern 
vielmehr als ein besonderer Bruch mit eigenartiger Symptomatologie 
und Pathogenese anzunehmen ist; zur topographischen Beschreibung des 
Harnleiters in seinen drei (Lenden-, Hüften-, Becken-) Abschnitten 
übergehend, behandelt er besonders eingehend die beiden letztgenannten, 
und die von ihm hierüber angeführten Beobachtungen haben für die 
Feststellung der die Abweichung von der normalen Lage vorbereitenden 
und begünstigenden Ursachen grofsen Wert. Es folgen anatomische 
Untersuchungen an Leichen Bruchleidender, um den Ureterverlauf bei 
denselben festzustellen. Aus den Ergebnissen dieser Untersuchungen 
geht hervor, dafs das Beckenbauchfell oft sehr beweglich und leicht 
verschiebbar ist, und dafs die Harnleiter, namentlich der rechte, manch- 
mal in den untersten Abschnitten, nicht mehr einen regelmälsig zentralen, 
sondern einen seitlich gewundenen Verlauf aufweisen, der eine nach 
aulsen und nach vorn gegen die Schenkel-, Leisten- und Bruchgegenden 
gerichtete Konvexkurve darstellt. Der am weitesten  vorspringende 
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Punkt der Harnleiterkurve war, an der Vorderseitenwand des Beckens 
emporsteigend, in zwei Fällen ganz in die Nähe der Leiste gekommen 
und in einem dritten Falle hatte er sich geradezu im Kruralring fest- 
gelegt. Die aus ihrer normalen Lage gebrachten Harnleiter zeigten 
grölsere Länge und Dicke; alle waren in inniger Verbindung mit der 
hinteren Fläche des Bauchfells geblieben. Durch Zug an dem äulseren 
hinteren Teil des Sackes hat Verf. den Harnleiter an die Bruchpforte 
zu bringen vermocht. 

Einige klinische Beobachtungen beweisen, dafs auch angeborene 
Verlagerungen des Harnleiters vorkommen, die in der Embrvonalperiode 
infolge von Entwicklungshemmung oder Störungen oder beim Herab- 
gleiten des Hodens oder durch den Zug des Leistenbandes entstanden 
sind. Unter Berücksichtigung der topographischen Verhältnisse des 
Harnleiters stellen sich die Ureterozelen stets extraperitoneal dar. Verf. 
teilt sie in einfache Ureterozelen und kombinierte Ureterozelen ein, je 
je nachdem der Harnleiter für sich allein oder in Verbindung mit 
anderen Eingeweiden einen Bruch bildet. Den verofientlichten Beobach- 
tungen und anatomischen Angaben zufolge scheint der Harnleiter nur 
durch den Schenkel und Leistenkanal hindurch austreten zu können. 

Die von verschiedenen Autoren beobachteten und zwei eigene Fälle 
zusammenfassend, fand Verf. 22 Fälle von Harnleiterkruch, die er nach 
den oben angegebenen Gesichtspunkten in drei Gruppen einteilte: 

I. Einfache Ureterozelen (2 Fälle). 

II. Mit gewöhnlichen Bruch kombinierte Ureterozelen (5 Fälle vom 
Inguinal-, 7 vom Krulatypus). 

Ill. Mit Blasenbruch kombinierte Ureterozelen (8 Fälle, sämtlich 
vom Inguinaltypus). 

Er kommt dabei zu dem Ergebnis, dals zur Herbeiführung des 
Harnleiterbruches zweierlei Arten von Ursachen mitwirken können. 

I. Prädisponierende: 

a) den Briichon im allgemeinen gemeinsame: 

b) mit den topographischen und anatomischen Verhältnissen 
des Ureters zusammenhängende, erworbene und angeborene; 

ch Ursachen, herbeigeführt durch gréfsere Beweglichkeit und 
Verschiebbarkeit des Beckenbanchfells infolge des dureh die 
Beckeneingeweide ausgeübten Zuges und des Vorhandenseins 
eines sehr schlaffen Retroperitonealzellgewebes. 

II. Determinierende Ursachen: 

a) direkter Zug auf den Harnleiter durch das Peritoneum des 
Sackes oder durch Bruchlipome; 
b) seltener: Körperliche Anstrengungen, die die Bauchpresse 
übermälsig in Anspruch nehmen. 

Da der Ilarnleiterbruch bei der körperlichen Untersuchung nicht 
besonders auffällt, auch keine nennenswerten Funktionsstörungen mit sich 
bringt, so ist seine Nvmptomatologie in der Regel spärlich und wenig 
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in die Augen springend. Nur in Fallen, wo Quetschung und Knickung 
des ausgetretenen Ureterteils eintreten, können auf das Leiden hin- 
weisende Symptome auftreten. 

Eine klinische Diagnose ist bisher nicht gestellt worden, ja in 
einigen Fällen erfolgte nicht einmal die anatomische Diagnose während 
der Operation. Die Prognose hängt von den Verhältnissen ab, in denen 
sich der Ureter befindet, und von der Behandlungsweise während der 
Radikalkur. Gewöhnlich sind die Aussichten ziemlich günstig. Wenn 
der Harnleiter bei der Operation rechtzeitig erkannt und zweckmilsig 
reduziert wird, erfolgt völlige Heilung. Bisher liegen keine Mitteilungen 
über Rückfülle vor. Die ausschliefsliche chirurgische Behandlung besteht 
darın, dafs der ausgetretene Harnleiterteil wieder hinter das Bauchfell 
gebracht wird und zwar derart, dafs ein Wiederaustritt unmöglich ist 
und keine brüsken Knickungen und Dehnungen vorkommen. Bei Ver- 
senkung des Bruchsackrestes, von dem er nie vollständig isoliert werden 
darf, reduziert sich der Harnleiter fast immer von selbst. In den 
seltenen Fällen, wo er nach seiner Einlagerung in die Bauchhöhle Nei- 
gung zum Wiederaustritt zeigt, kann Ureterpexio von Nutzen sein, 
. Resektion hingegegen ist nicht rätlich. Falls der Ureter angeborene 
oder erworbene Beschädigungen aufweist, so sind vorher die jeweils 
nötig werdenden operativen Eingriffe vorzunehmen. Wenn bei der 
Operation der nicht erkannte Harnleiter mit der Pinze geklemmt, ab- 
reschnürt, verletzt oder gar völlig reseziert worden ist, so mufs, sobald 
der Irrtum erkannt worden ist, sofort an die Wiederherstellung ge- 
schritten werden. Mankiewicz- Borlin. 


Calculs multiples de l’uretere pelvien chez une enfant. Von 
Eynard- Marseille und Rafin- Lyon. (Ann. des mal. gén.-urin. Vol. I, 
No. 8, 1910.) 


Bei einem 6°), jiihrigen, sonst gesunden Miidchen zeigt sich triiber, 
bisweilen blutiger Urin, die Durchleuchtung zeigt fünf dreieckige Schatten 
in der Gegend des linken Ureters. Da sich Koliken einstellten, wurde 
zur Operation geschritten. Die erste Operation, welche versuchte, nach 
Eröfinung der Blase und Dilatation der Ureteröffnung vermittelst einer 
Zange die Steine zu fassen, miflang, da die letzteren der Zange aus- 
wichen. Acht Monate später wurde zur Ureterotomie geschritten. Der 
Ureter war an normaler Stelle im Becken nicht zu finden, er befand 
sich weiter nach vorn leicht mit dem Peritoncum verwachsen, war stark 
fingerdick und fluktuierend. Die Flüssigkeit, welcho als Urin chemisch 
festgestellt ward, wurde durch Punktion entfernt. Bei der Eröffnung 
des Ureters fand sich in diesem nur ein Stein, wäbrend die übrigen vier 
im Nierenbecken gefunden und durch einen Nierenbeckenschnitt entfernt 
wurden. Nach einem Monat vollständige Heilung. — Da das Kind 
früher eine besonders heftige Impetigo durchgemacht hatte, kommt 
ätiologisch eine Pyelonephritis impetiginösen Ursprungs in Frage. 


A. Citron- Berlin. 
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Einen Ureterstein demonstriert Wulff-Hamburg in dem Arztl. 
Verein in Hamburg (vgl. Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 22, 
Vereinsb.), der Beschwerden ähnlich wie bei Blasensteinen auslöste. Bei 
der Cystoskopie entdeckt man einen Prolaps des linken Ureters, aber 
keinen Stein, der sich aber röntgenologisch nachweisen liefs. Galvano- 
kaustische Erweiterung. der Ureteröffnung; hierauf Abgang des Steines 
per vias naturales. Ludwig Manasse- Berlin. 


Ein Beitrag zur Kenntnis der Pneumaturie. 


Von 
Ejnar Sörensen, Kopenhagen. 


Pneumaturie wird von Zuckerkandl als „die Entleerung freien 
Gases mit dem Harn“ definiert, „gleichgültig, ob das Gas bei der 
spontanen Entleerung oder nur bei Einführung eines Katheters ent- 
weicht.“ 

Senator gibt drei Ursachen für die Pneumaturie an. 

l. Das Eindringen atmosphärischer Luft in die Blase. 

2. Das Eindringen von Gas in die Blase bei ihrer Kommuni- 
kation mit dem Darm. 

3. Die Entwicklung von Gas in der Blase durch Gärung oder 
Fäulnis des Harnes. 

Ein Eindringen atmosphärischer Luft in die Blase findet häufig 
während einer Katheterisation statt, aber die Luftmenge ist hier in 
der Regel so gering, dafs sie schnell resorbiert wird. 

Das Eindringen von Gas vom Darm aus kann stattfinden, wo 
eine Kommunikation zwischen der Blase und dem Darm gebildet ist, 
z. B. wo ein Krebs oder ein tuberkulüser Prozefs im Darm auf 
die Blasenwand hinübergegriffen hat und durch diese hindurch ulze- 
riert ist; andererseits kann ein Blasenstein oder eir Fremdkörper 
in der Blase die Blasenwand usurieren, so dafs auf diese Weise 
eine Kommunikation gebildet wird. Durch eine solche Öffnung kann 
das Darmgas in die Blase hineindringen, und gleichzeitig wird, weil 
er infiziert wird, im Harne Fäulnis eintreten, welche noch weiter 
zur Gasentwicklung beitragen kann. 

Die dritte Möglichkeit als Grundlage für Pneumaturie ist 
Gärung oder Fäulnis des Harnes, ohne gleichzeitige Kommunikation 
mit dem Darm. 

Dals eine solche Gärung stattfinden kann, bedingt aber erstens, 
dafs ein Gärungswecker vorhanden ist, und weiter, dals im Harne 
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ein Stoff vorhanden ist, der vergären kann. Bei den meisten unter 
dieser Gruppe veröffentlichten Fällen handelt es sich um Patienten, 
die an Glykosurie leiden, und da viele Bakterienarten, die in den 
Harnwegen vorhanden sein kénnen, imstande sind, Zucker zu ver- 
gären, wird, wenn diese beiden Bedingungen zusammenstofsen, hin- 
längliches Material zum Hervorrufen von Pneumaturie vorhan- 
den sein. 

Dieses Leiden scheint merkwürdig genug selten zu sein; jeden- 
falls ist die Literatur, die hierher gehört, recht sparsam. Die Form, 
die von Gärung herrührt, wird sich klinisch häufig dadurch zeigen, 
dafs beim Urinieren mit dem Harn zusammen Gas hervordringt; 
aulserdem wird die Blase in hohem Grade tympanitisch aufgetrieben 
sein, namentlich wo sie die Fähigkeit, sich vollständig zu kontrahieren, 
verloren hat. Gleichzeitig werden häufig Zeichen von Cystitis vor- 
handen sein. 

Der erste, der das Leiden ausführlich beschrieben hat, ist 
Guiard (1883), er sammelte 7 Fälle; später ist von jedem der 
folgenden Verfasser 1 Fall veröffentlicht. Dumenil (1883), Thomas 
(1885), Senator (1888), Fr. Müller (1889), Heyse (1894), 
Schnitzler (1894), Wildbolz (1902), van Loghem (1905); aulser- 
dem 4 Fälle von C. Adrian und A. Hamm (1907). 

Es scheint aber recht zweifelhaft, ob man von diesen 4 Fällen 
die zwei zu dieser Gruppe von Pneumaturie rechnen kann, da sich 
später eine Kommunikation zwischen Blase und Darm zeigte. 

Von diesen 19 Fällen wurde in den zwei von Guiard, in den 
3 Fällen von Heyse, Schnitzler und Wildbolz, und in den 
4 Fällen von Adrian und Hamm, nicht gleichzeitig Glykosurie 
gefunden. 

Als bakterielle Ursache der Pneumaturie fand Senator einen 
Gärungspilz. In 2 Fällen (Heyse und Wildbolz) wurde Bact. 
aörogenes lactis als gasbildende Bakterie erkannt. Schnitzler fand 
eine Art von Bacterium coli, und van Loghem fand Proteus vulgaris 
(Hauser). Adrian und Hamm fanden in 3 Fällen Bact. coli commune, 
und in 1 Fall Bact. coli immobile. 

Welcher Stoff in den 9 Fällen, wo kein Zucker im Harn ge- 
funden wurde, das gasentwickelnde Medium war, ist nicht nach- 
gewiesen. Möglicherweise handelt es sich hier dennoch um Zucker, 
aber in so geringem Grade, dafs die Zuckermenge nicht hat nach- 
gewiesen werden können, oder wo sie schon vergoren war, als der 
Harn entleert wurde. 
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Mdglich ist auch, dafs das entwickelte Gas andere Ursachen 
hatte, z. B. verschiedene Arten von Eiweifssubstraten, welches an- 
zunehmen sowohl Wildbolz wie Adrian und Hamm geneigt sind. 


Das entwickelte Gas bestand im Falle Senators aus Kohlen- 
säure. Fr. Müller sammelte das Gas unter einem Eudrometer auf, 
und fand folgende Zusammensetzung in Volumprozenten in 2 Proben: 

CO, 19,80 9,16 
O 0,23 0,00 
H 44,25 57,31 

CH, 0,086 0,79 
N 35,63 33,52 

Heyse fand CO, und H, ohne nähere quantitative Untersuchung 
vorzunehmen. 

Weitere Gasuntersuchungen scheinen nicht vorgenommen zu sein. 

Während meiner Anstellung beim „Almindelig Hospital“ hatte 
ich Gelegenheit, 2 Fälle von Pneumaturie zu beobachten, die ich 
hier mitteilen werde. 


Im ersten Falle handelte es sich um einen 60 jährigen unver- 
heirateten Mann, der mehrere Jahre in der allgemeinen Abteilung 
des Hospitals gewohnt hatte. 


Ich wurde am 13. Januar 1908 gerufen, weil plötzlich bei ihm 
eine Harnretention eingetreten war. Er hatte in den letzten Jahren 
ähnliche Fälle von Harnretention gehabt, die nach einer einzelnen 
Katheterisation verschwanden. Es war 4 Monate her, dafs er zuletzt 
katheterisiert wurde. Während einiger Zeit hatte er an’Schmerzen 
über der Symphyse gelitten, und das Harnlassen war häufig und 
schmerzvoll gewesen; aulserdem hatte er in den letzten paar Jahren 
an schmerzhaften Anfällen im Bauche gelitten. Die Schmerzen 
strahlten in die Lendenregion aus und währten zirka eine halbe 
Stunde. Der Patient vermochte, als ich gerufen wurde, keine Spur 
von Harn zu lassen. Beim Untersuchen des Abdomen fühlte 
ich einen kinderkopfgrofsen Tumor über der Symphyse; der Patient 
war an dieser Stelle für Druck sehr empfindlich und der Perkussions- 
ton über dem Tumor war tympanitisch. Beim Falten der Abdominal- 
wand zwischen den Fingern, und Reiben derselben gegen den Tumor, 
wurde ein eigentümlich singender, knarrender Laut gehört, als wenn 
man eine mit Luft angefüllte Blase reibt. Der Ton war so laut, 
dafs die Pflegerin, die sich im andern Ende des Zimmers aufhielt, 
ihn deutlich hören und charakterisieren konnte. 
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Mit Leiehtigk+it wurde ein Mercier-Katheter Nr. 17 eingefibrt 
und es wurden zirka 200 ccm Harn entleert. Beim Schluß der 
Entleerung kam eine reichliche Menge Gases ‘ca. ?, Liter?) mit 
kleinen Portionen Harn vermischt. Der Tumor über der Symphyse war 
nun verschwunden, es wurde eine Argent. nitr. Waschung 1— 390 
gemacht. Der entleerte Harn hatte das Aussehen wie coliintizierter 
Harn, war stark sauer, ohne charakteristischen Geruch, gab schwache 
Albumenreaktion, gelatinierte mit Kalilauge, gab van Deens Reak- 
tion für Blut, und gab nicht Reaktion für Zucker bei den gewöhn- 
lichen Reduktionsproben. 

Mittels Mikroskopie wurden zahlreiche rote und einzelne weilse 
Blutkörper gefunden, samt einer Bakterienform, ein kurzer Stab, 
der teils einzeln, teils in langen „Fäden* gefunden wurde. 

Der Patient ward in die Krankenabteilung des Hospitals über- 
geführt; nach dem Journal kann hier berichtet werden. 


Der Patient lag 1884 in dem Hospital wegen Pleuritis dextr. und 
1897 wegen Encephalopathia und Hvpertrophia prostatae, während des 
letzten Hospitalsaufenthalts war beim Harnlassen etwas Schwierig- 
keit. Es geht aus den Journalen hervor, dafs früher beim Patienten 
keine Pneumaturie konstatiert worden ist. Der Patient ist stumpf 
und gibt an, dafs sein Gedächtnis sehr geschwächt sei; seine An- 
gaben sind darum sehr schwankend. Er gibt an, dafs er als Kind 
an Krämpfen gelitten habe; näheres darüber vermag er nicht zu be- 
richten. Er hat niemals Gasabgang per Urethram beim Harnlassen 
gespürt. An beiden Augenlidern ist etwas Ptosis. Die Pupillen 
sind grofs, egal, reagieren auf Lichteinfall und Konvergenz. Status 
pulm. und cordis zeigt nichts Abnormes. Die Reflexe sind normal. 
Steter Tremor beider Hände, namentlich der Linken. Der Patient 
ist sehr fett, und es ist beträchtliche Diastasis muscul. rect. abdom. 
dla, die sehr stark hervortritt, wenn der Patient versucht aufzusitzen, 
was er ohne Hilfe nicht vermag. 

Bei Exploratio rectalis ist Prostata von Gröfse einer Kastanie 
fühlbar. Es sind keine subjektiven oder objektiven Zeichen von 
Diabetes vorhanden. 

Die folgenden Tage wurde der Harn auf Zucker untersucht, es 
zeigte sich aber noch immer keine Reaktion. Nach Verlauf einiger 
Tage hatte sich wieder Gas in der Blase gebildet, welches man 
bei kleinen, plötzlichen Stöfsen im Abdomen über der Symphvse 
konstatieren konnte; man hörte dann ein deutliches Plätschern. Es 
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wurde wiederholt Katheterisation vorgenommen, und am Schlufs der 
Entleerung wurde durch den Katheter reichlich Gas entleert. 

Der steril entnommene Harn wurde in einem sterilen, mit Watte 
verschlossenen Gärungsrohr im Termostaten bei 37° hingestellt. Bei 
der Gasentwicklung wurde der Harn stark sauer, nach Verlauf 
einiger Tage aber schlug die Acidität um, und der Harn wurde 
alkalisch, und entwickelte beim Kochen Ammoniak. Wenn im 
Gärungsrohr ein paar Tropfen Karbolsäure hinzugetan wurden, blieb 
die Gasentwicklung aus. Trotzdem der Harn bei den gewöhnlichen 
Reduktionsproben keine Reaktion für Zucker gab, meinte man doch, 
dafs die geringe Gärung, die in dem entleerten Harne vorging, von 
einer vorhanden seienden Zuckermenge herriihrte. Man entnahm dem 
Katheterharne 2 Proben, die eine wurde im Termostaten bei 37° hin- 
gestellt, die andere in der Kälte aufbewahrt. Es gelang auch ein 
paar Mal mit gleichen Mengen Harnes beim Kochen mit gleicher 
Menge Barreswills Flüssigkeit eine unbedeutende Farbennuance zu 
konstatieren. Sowohl der vergorene wie der nichtgegorene Harn 
zeigte Spur von Hiweifs Weil man daran denken mulste, dals 
die Gasentwicklung von andern Stoffen, als von Zucker her- 
rühren konnte, wurde der Harn genauer untersucht. Er gab keine 
Reaktion für Pentosen oder Glykuronsäure, auch nicht für Azeton, 
Azetessigsäure oder Milchsäure. 

Es wurde die Cystoskopie versucht, aber wegen etwas Blutung 
milslang diese. 

Der Harn blieb trotz Lapisausspülung unverändert, er enthielt 
immer noch zahlreiche Bakterien. Der Restharn war ca. 300 ccm. 
Nach Verlauf von 2 Monaten wurde der Patient vom 17. März mit 
Diabetesdiät behandelt. 

1/, Kilo Fleisch, !/, Kilo Fische täglich, Sacharin, 4 Eier 
täglich, 2 Tassen Kaffee, 1 Tasse Tee, 60 g Butter, 2 Scheiben Franz- 
brot, 1 Scheibe Grahamsbrot, '/, Liter Sahne, !/, Liter Fleischbrühe. 

Es bildete sich trotz der antidiabetischen Diät schnell Gas in 
der Blase. Der Patient vertrug die Kost gut, bis am 25. März 
starker Harndrang und heftige Schmerzen im Abdomen eintraten, 
die in Reg. lumbalis ausstrahlten. Die Schmerzen kamen in An- 
füllen und waren so heftig, dafs Pat. laut stöhnte. Tags darauf stellten 
Schüttelfrost sich ein, die Temperatur stieg bis 40°. Der Patient 
delirierte und der Harn ging spontan ab. 

Die objektive Untersuchung zeigte sonst nichts besonderes. 
Die antidiabetische Diät wurde am 27. März ausgesetzt, und der 
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Patient wurde mit Haferschleim und Franzbrot behandelt, und die 
Anfälle hörten nach einigen Tagen auf. Bei der Untersuchung des 
Harnes am 29. März gab dieser recht kräftige Alb.-Reaktion, er 
reduzierte Barreswills Flüssigkeit und gab beim Kochen mit Almens 
Flüssigkeit schwarzen Bodensatz — auch nachdem die Alb.-Menge 
gefällt war. Der Harn gab am folgenden Tage gleichfalls Reaktion 
mit Almens Flüssigkeit, aber bei der Untersuchung am 31. März 
reduzierte er nicht mehr. Bei Mikroskopie wurden im Harne rote 
Blutkörper und körnige Zylinder gefunden. Die Alb.-Menge fiel zu 
der früheren geringen Menge, und der Harn reduzierte während des 
Patienten Aufenthalt im Hospitale später nicht Barreswills Flüssigkeit. 

Der Harn vom 28. März, welcher Almens Flüssigkeit reduzierte, 
wurde näher untersucht. Beim Hinstellen im Termostaten bei 37° 
im Gärungsrohr kam es zu reichlicher Gasentwicklung. Die Gärung 
stockte jedoch, ehe die ganze Zuckermenge vergoren war, weil der 
Harn während der Gärung sehr stark sauer wurde; die Gasentwicklung 
blieb beim Zusetzen von Karbolsäure aus. Der sterilisierte Harn 
zeigte Gärung bei Zusatz von gemeiner Hefe, und der also vergorene 
Harn reduzierte nicht Barreswills Flüssigkeit. Bei der Probe in Lohn- 
steins Präzisionssaccharimeter gab der sterilisierte Harn eine Gasent- 
wicklung, die einem Zuckergehalt von 0,75°/, gleichkam. 

Der Patient wurde während seines Hospitalaufenthalts mit ver- 
schiedenen Harndesinficientia behandelt: Salol und Helmitol; er 
wurde auch eine Zeitlang mit täglicher Lapiswaschung behandelt, aber 
die Bakteriurie blieb ungeschwächt, und der Patient wurde in die 
Pflegeabteilung überführt, ohne dafs die Pneumaturie geheilt war. 

Bei der Untersuchung am 1. November 1908, zirka 1 Jahr nach 
der Konstatierung von Pneumaturie, wurde im Harne kein Zucker 
gefunden, trotzdem in der Blase noch immer reichlich Gas war. 

Schlie[slich hatte ich Gelegenheit, den Patienten am 16. März 
1910 zu untersuchen, zirka 2'/, Jahre nach der Konstatierung der 
Pneumaturie. Ich katheterisierte den Patienten, aber es war keine 
Andeutung von Gasabgang durch den Katheter, welches auch die 
äufserliche Untersuchung vermuten liels. Der Harn gab keine Spur 
von Albumenreaktion, zeigte aber bei den verschiedenen Reduktions- 
proben und bei der Giirungsprobe kriiftige Zuckerreaktion (Lohn- 
steins Präzisionssacharimeter wies 0,7°,,). Der Harn war stark 
sauer; im Gärungsrohr ohne Gärstoff kam keine Gasentwicklung. 
In dem steril entnommenen Harne fand ich eine Bakterienform, einen 
Stab, der nicht fähig war, Zucker zu vergären. 
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Es ist friiher ein Riitsel gewesen, wie eine Pneumaturie auf- 
treten könne, wenn nicht gleichzeitig eine Glykosurie da war: Schon 
Guiard stellte die Hypothese auf, dafs die Zuckermenge in diesem 
Falle schon vergoren sei, ele der Harn entleert wurde. Spätere 
Forscher haben sich meistens dieser Anschauung angeschlossen, aber 
haben sich doch gedacht, dals die Pneumaturie von andern vergore- 
nen Stoffen im Harne herrühren könnte. Der beschriebene Fall 
beweist, dals es sich jedenfalls, wie Guiard angenommen hat, ver- 
halten kann. Hier gelang es nämlich nur wenige Tage nachein- 
ander deutlich Zucker im Harne nachzuweisen; während der ganzen 
übrigen Beobachtungszeit von mehreren Monaten konnte Zucker nur 
ein paarmal spurweise nachgewiesen werden; erst nachdem die Zucker 
vergiirende Bakterie aus dem Harne verschwunden war — oder die 
Fähigkeit Zucker zu vergären verloren hatte — konnte deutlich 
Zucker nachgewiesen werden. | 

Die Bestimmung von Gas in der Blase nahm ich folgender- 
mafsen vor: Ein langer Nélaton Katheter wurde ganz mit Wasser 
angefüllt, und es wurde am äufsersten Teil des Katheters ein Klemm- 
hahn angesetzt, damit das Wasser während der Einführung des 
Katheters in die Urethra nicht aus ersterem hinauslaufen sollte. In 
das äufserte Ende des Katheters war ein Glasrohr hineingeschoben, 
welches bis an den Boden eines umgekehrten Glaskolben hineinreichte. 
Der Kolben war mit eben ausgekochtem Wasser angefüllt und stand 
in einer Schüssel mit gleichfalls ausgekochtem Wasser. Nachdem 
der Katheter eingeführt war, wurde der Klemmhahn geöffnet, der 
Harn strömte in den Kolben hinauf und vertrieb das Wasser. Es 
kam kein Gas in den Kolben hinein, ehe fast aller Harn entleert 
war. Bei Druck über der Symphyse strömte nun eine reichliche 
Menge Gases in den Kolben hinüber. Unter Wasser setzte ich einen 
Gummipfropfen in den Hals des Kolben. Auf dieser Weise wurde 
zu verschiedenen Zeiten von 50—150ccm Gas aufgesammelt. Von 
dem also aufgesammelten Gase fertigte Herr Dr. phil. Krogh eine 
Analyse an, für die ich ihm meinen besten Dank abstatte. 

Eine Probe von 9,92 ccm erwies: 


N 7,862 ccm 
CO, 0,675 „ 

O 018 „ 

H 14 „ 
CH, 0,00 , 


zu enthalten. 
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Die prozentuale Zusammensetzung war also: 


Stickstoff 76,73 °/, 
Kohlendioxyd 6,80 , 
Sauerstoff 1,81 , 
Wasserstoff 14,62 „ 


Das Gas, welches das erste Mal aufgesammelt wurde, war 
brennbar. 

Die Bakterie, die im Harne gefunden wurde, war ein kurzer, 
dicker, unbeweglicher Stab mit abgerundeten Enden von Gröfse wie 
Bact. coli. commune; sie wurde teils einzeln, teils mehrere anein- 
ander gekettet gefunden, häufig waren diese Ketten zu langen 
„Fäden“ ausgewachsen. Beim Aussäen des steril entnommenen Harnes 
zeigte sich, dafs diese Bakterie in Reinkultur gefunden wurde. Die 
Bakterie wurde mit den gewöhnlichen Färbemitteln gefärbt; sie war 
nicht säurefest und färbte sich nicht nach Gram. Viele der Bak- 
terien enthielten entweder in den Polen oder im Zentrum Teile, die 
sich stärker färben liefsen, welches namentlich bei Färbung mit 1°, 
Neutralrot hervortretend war. In den verschiedenen Nahrungs- 
substraten bildete sie lange „Fäden“: diese „Fäden“ traten schon 
in ganz jungen Kulturen auf; in Kulturen, die zweimal 24 Stunden 
alt waren, sah man „Fäden“ von mehr denn 10 Gliedern; in 
älteren Kulturen Fäden von mehr denn 20 Gliedern. Die Glied- 
teilung kounte man nicht immer in den „Fäden“ sehen; diese waren 
bisweilen von solcher Länge, dafs sie sich über das ganze Gesichts- 
feld ausdehnten. Die Bakterie hatte keine Kapsel und bildete nicht 
Sporen. 

Bei Impfung in Bouillon bei Körpertemperatur zeigte sich nach 
Verlauf von 10 Stunden diffuse Unklarheit und eine geringe Gas- 
entwicklung, die wohl von der geringen Zuckermenge, die anwesend 
war, herrührte; selbst nach Verlauf längerer Zeit bildete sich keine 
Haut auf der Obertläche, es bildete sich aber ein weifser Rand 
auf dem Reagensglase bei der Bouillonoberfläche; dieser Rand be- 
stand aus Bakterien. 

Nach einiger Zeit kam reichlich Bodensatz in der Bouillon. 
Die Bouillon wurde schnell sauer, aber nach Verlauf einiger Tage 
wurde sie alkalisch. 

Beim Impfstich in Gelatine bei Stubentemperatur zeigte sich 
nach 17 Stunden Wachstum im Stich, und vom Stich ausgehend 
eine kleine Gashlase in der Gelatine. 

Nach 28 Stunden zeigten sich, vom Stich ausgehend, zahlreiche 


ne 
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grofse Gasblasen und eine Menge kleiner in der Gelatine zerstreut. 
Das Wachstum im Stich war gräulich, selbst nach Verlauf längerer 
Zeit wurde es kein kontinuierlicher Faden, sondern bestand aus 
kleinen, abgetrennten Kugeln. Auf der Oberfläche um den Stich 
herum kam nach ein paar Tagen Wachstum mit grauer Färbung, das sich 
langsam ausbreitete, aber doch nie bis an das Reagensglas hinankam. 

Beim Aussäen auf Gelatineplatten zeigten sich nach 24 Stunden 
ganz kleine, gelbweilse Kolonien; die Kolonien auf der Oberfläche 
wuchsen nach dem Verlauf einiger Tage zu stark prominierenden, 
kegelförmigen Kolonien an, die etwas grölser waren als der Kopf 
einer Stecknadel; diese Kolonien breiteten sich auf der Gelatine- 
oberfläche nicht aus. S 

Bei Impfstich in Agar bei Kôrpertemperatur zeigte sich schon 
nach wenigen Stunden ein Wachstum im Stich. Nach 8 Stunden 
zeigte sich der Stich wie ein weifsgrauer Faden und auf der Ober- 
fliche um den Stich herum zeigte sich ein erbsengrofser Belag, 
aufserdem eine einzelne Gasblase in dem obersten Teil des Stiches. 
Nach 24 Stunden war die Oberfläche überall gräulich belegt, aufser- 
dem zeigten sich zahlreiche Gasblasen von der Grôfse eines Steck- 
nadelkopfes bis Erbsengréfse im Agar, teils an den Stich hinan- 
reichend, teils frei in der Agarsubstanz. Das Wachstum im Stich 
reichte ganz bis an den Boden, war aber doch am stärksten nach 
aufwärts. Der Belag wurde nach längerer Zeit dick und sehr 
schleimig. Beim Berühren dieses Belages mit der Impfnadel 
bildeten sich — wenn man die Nadel aus dem Glase zog — lange, 
feine Schleimfaden, die nicht brachen, ehe die Nadel aufserhalb der 
Miindung des Reagensglases war. 

Beim Aussäen auf der Oberfläche von schrägem Agar zeigten 
sich nach 24 Stunden bei Körpertemperatur Luftblasen im Agar, 
und auf der Oberfläche sah man erbsengrolse, graue Kolonien, die 
nach einigen Tagen konfluierten und darauf an der Oberfläche als 
ein schleimiger, grauer, undurchsichtiger Belag mit feinen, helleren 
Streifen herabflossen. Wenn man mit der Nadel über die Ober- 
fläche von schrägem Agar strich, zeigten sich nach 20 Stunden bei 
Körpertemperatur ein 5 mm breites Wachstum. 

Beim Aussäen auf Agarplatten bei Körpertemperatur zeigten 
sich auf Platte I nach 12 Stunden auf der Oberfläche zahlreiche 
dichtstehende Kolonien, diese flossen später zusammen, und die 
ganze Oberfläche hatte bei durchfallendem Licht einen opalisieren- 
den Schein. 
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Auf der Oberfläche von Platte II zeigten sich Kolonien, von 
denen einige nach 24 Stunden Erbsengröfse hatten. Der mittlere 
Teil war grau, die periphere Zone opalisierte.. Auf schrägem Serum 
erhielt man nicht makroskopisch sichtbares Wachstum. 

Auf gewöhnlichen, nicht alkalisierten, gekochten Kartoffel- 
scheiben zeigte sich bei Körpertemperatur ein ganz minimales Wachs- 
tum, wie ein gelbbrauner Belag ohne Gasblasen, gerade auf der 
Impfstelle, häufig blieb das Wachstum ganz aus. 

Auf gekochten und mit 2°/, kohlensaurem Natron behandelten 
Kartoffelscheiben zeigte sich dagegen ein prachtvolles Wachstum, 
welches sich zu grofsen, graubraunen, schleimigen Belägen aus- 
breitete, die kleine Gasblasen enthielten. 

In sterilem, normalen Harn kam schnell Wachstum wie eine 
diffuse Trübung, es entstand keine Gasentwicklung, nach einigen 
Tagen bildete sich reichlicher Bodensatz von Bakterien; der Harn 
wurde alkalisch und beim Kochen wurde Ammoniak herausgetrieben. 
Setzte man ihm den zuckerhaltigen Harn eines Diabetespatienten hin- 
zu, so kam es bei Körpertemperatur zu schnellem Wachstum mit 
starker Gasentwicklung und Säurebildung. 

Beim Zusatz von albumenhaltigem Harn eines Patienten mit 
Nephritis zeigte sich bei Körpertemperatur Wachstum, aber keine 
Gasentwicklung. 

Wurde peptonhaltiger Harn zugesetzt, entstand keine Gasent- 
wicklung. 

In Milchzuckerbouillon und Traubenzuckerbouillon entstand nach 
24 Stunden bei Körpertemperatur lebhafte Gasentwicklung und Säure- 
bildung; in Rohrzuckerbouillun gleichfalls Gasentwicklung und Säure- 
bildung, aber erst nach zweimal 24 Stunden. Die vergorenen 
zuckerhaltigen Bouillons gaben keine Reaktion auf Milchsäure. 

In sterilisierter Milch entstand bei Körpertemperatur Gasent- 
wicklung, aber keine Koagulation, selbst nach Verlauf von 
Monaten. 

In peptonhaltiger Bouillon bildete sich kein Indol. 

In Bouillon anaörob. gezüchtet entstand Wachstum. Das Wachs- 
tum war schwächer als in Bouillon mit freier Luftzufuhr; es bildete 
sich kein Rand von Bakterien auf dem Glase. Die Kultur war 
lebendig nach Verlauf von 80 Tagen. Die Bakterien waren kleiner 
als die, welche unter freier Luftzufuhr gezüchtet wurden, und es bilde- 
ten sich keine „Fäden“. In den Bakterien zeigten sich keine 
Sporen. Serum vom Patienten wurde in verschiedener Menge einer 
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12 stiindigen Bouillonkultur hinzugesetzt. Es entstand in Starke 1—24 
oder darunter keine Agglutination. 

Eine weilse Maus erhielt subkutane Injektion von einer 24 Stunden 
alten Agarkultur, es zeigte sich keine Reaktion an der Injektions- 
stelle. Die Maus starb nach Verlauf einer Woche, es gelang nicht, 
die Bakterie im Kadaver nachzuweisen. 

Bei intraperitonealer Injektion einer 24 Stunden alten Agar- 
kultur an einer weifsen Maus, Exitus letalis binnen 20 Stunden. 
Es zeigte sich diffuse Peritonitis und Anschwellen der Milz. Die 
Bakterie war in Menge im Peritoneum und im Herzblut vorhanden. 
Sie bildete keine Kapsel. 

Bei intraperitonealer Injektion einer 24 Stunden alten Agar- 
kultur in ein Meerschweinchen Exitus letalis binnen 20 Stunden. 
Es wurde Peritonitis und in den Lungen Hypostase gefunden. Die 
Bakterie zeigte sich in Peritoneum und im Herzblute, sie bildete 
keine Kapsel. 

Beim Untersuchen des Harns des Patienten am 1. November 
1908 wurde die nämliche Bakterie in Reinkultur gefunden. Nur 
zeigte sie jetzt etwas Tendenz, sich auf Gelatineplatten in kaum 
erbsengrofsen Kolonien auszubreiten, früher bildete sie nur kleine, 
pyramidenförmige Kolonien. Im übrigen zeigte die Bakterie keine 
Abweichung von der früheren Untersuchung. 

Dieser Bakterium pneumaturiae scheint nicht früher beschrieben 
zu sein fl Es erinnert etwas an Bact. lact. aërogenes, aber unter- 
scheidet sich von diesem dadurch, dafs es die Fähigkeit Milch zu 
koagulieren, nicht besitzt. Bact. lact. aërogenes gibt aufserdem 
weit stärkeres Wachstum auf Kartoffeln und Serum, und bildet auf 
der Oberfläche von Bouillon eine Haut, die ich bei dieser Bakterie 
‘nie gefunden habe. 

Einen andern Fall von Pneumaturie fand ich bei einem Patienten, 
der an Strict. urethrae litt, und aus diesem Grunde längere Zeit im 
Konsultationszimmer des Hospitals täglich katheterisiert worden 
war. Es war ein 64jähriger früherer Klempner, der 1866 mit 
Schmierkur wegen Syphilis behandelt worden war; ein späterer Aus- 
bruch der Krankheit (1883) wurde mit Jodkalium behandelt. 1879 
bekam er rechtsseitige Hemiplegie, an deren Überbleibseln er noch 
litt. 1879 war er wegen einer Strict. urethıae operiert worden, 
worauf eine perineale Narbe hinwies. 


1) Migula, System der Bakterien. 
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Aus dem Journal des Alm. Hospital ergab sich, dafs Pat. seit 
1897 stetig an Pyurie gelitten hatte, es war fast immer eine Menge 
Eiter im Harne, der häufig stinkend war. Die letzte Untersuchung 
des Harns auf Zucker datiert vom 9. Juni 1907. Dieselbe gab ein 
negatives Resultat. Mehrere Jahre lang war er wegen dieser 
Pyurie mit verschiedenen Urindesinfizientien wie Mixt. acid. boric., 
Hexamethylenthetramin, Katheterisationen mit Lapis- und Borwasser- 
ausspülung behandelt worden. 


Als ich ihn sah, hatte er einen Restharn von ca. 400 ccm. 
weshalb er täglich katheterisiert wurde. Es war eine bedeutende 
Hypertrophia prostatae, aufserdem fand ich eine Strict. urethrae. 


Der Harn war am damals klar. Ich bemerkte, dafs ab und 
zu beim Schlufs der Harnentleerung eine geringe Menge Gases, mit 
kleinen Mengen Harnes vermischt, durch den Katheter abging. 
Ich untersuchte darauf am 23. April 1908 den Harn und fand. 
dals er Zucker enthielt (Lohnstein 0,25°/,). Der Harn war 
sauer, nicht übelriechend, er gab keine Reaktion auf Blut oder 
Albumen und gelatinierte nicht mit Kalilauge. 

An 5 Tagen wurde Katlıeterisation unterlassen und am 28. April 
wurde der Patient in Riickenlage untersucht. Uber der Symphrse 
füllte man deutlich die Blase. Über ihrem mittleren Teil war 
der Perkussionston tympanitisch, nach den Seiten hin war der 
Ton matt. Der tympanitisch klingende Teil verrückte sich bei Ver- 
inderung der Lage. Aufserdem gelang es mir bei kleinen, plötz- 
lichen Stölsen in der Blasenregion ein deutliches Plätschern hervor- 
zurufen. Ich war mir deshalb klar darüber, dafs sich Gas in der Blase 
befand. Ich entleerte darauf in der früher beschriebenen Weise 
15 cem Gas, welches nicht brennbar war; weitere Untersuchung des 
Gases wurde nicht vorgenommen. Beim Aussäen erwies sich, dals 
der steril entnommene Harn 2 Bakterienformen enthielt. Die eine 
war ein Coccus, der mit kleinen Kolonien auf Agarplatten wuchs; 
er vergor nieht Zucker, koagulierte nicht Milch. 

Die andere Bakterie war ein kurzer, beweglicher Stab, der sich 
im Aussehen nicht von Bact. coli commune unterschied; die Bakterie 
bildete keine „Fäden“, färbte sich mit den gewöhnlichen Färbe- 
mitteln, nicht nach Gram; war nicht säurefest. Sie verhielt sich zu 
Bouillon, Agar, Gelatine, Serum und Kartoffeln, wie Bact. coli; sie 
gab lebhafte Gasentwicklung und Säurebildung in Traubenzucker-, 
Milehzucker- und Rohrzuckerbouillon. Sie koagulierte nicht Milch 
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und gab nicht Indolreaktion in peptonhaltiger Bouillon. Es war 
augenscheinlich eine Form der Coligruppe. 

Längere Zeit verging, ehe ich wieder Gelegenheit hatte, den 
Patienten zu sehen; bei einer Untersuchung */, Jahr spiiter, 1. No- 
vember 1908, fand ich keine Pneumaturie. Der Harn gab immer 
noch Reaktion auf Zucker. 


Resümee: 


Wenn Pneumaturie vorkommt bei Patienten, deren Harn nicht 
Reaktion auf Zucker gibt, dann erklärt dieses sich in gewissen 
Fällen dadurch, dafs die Zuckermenge schon in den Harnwegen 
vergoren ist. 

Die Gärung im Harne kann von Bact. coli. commune und von 
einem bisher nicht beschriebenen Bacterium pneumaturiae herrühren. 
Folgende Symptome von Pneumaturie habe ich gefunden: 

1. Abgang von Gas bei Katheterisation. 

2. Tympanitischen Perkussionston über der palpablen Blase. 

3. Verrückung der tympanitisch klingenden Partie bei Ver- 
änderung der Lage. 

4. Plätschern bei plötzlichen Stölsen in der Vesikalregion. 

5. Ein singender Laut (Ton) beim Reiben der Bauchwand gegen 
die gasangefüllte Blase, und weiter 

6. Gasentwicklung in dem entleerten Harne beim Stelien im 
Thermostaten. 
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Zuckerkandl (Nothnagel), Die lokalen Erkrankungen der Harnblase. 

Favre, Über Meteorismus der Harnweve. (Zievlers Beiträge zur pathol. 
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Schow, Uber einen gasbildenden Bacillus im Harn bei Cystitis. (Zentral- 
blatt fiir Bakteriologie, Bd. XII, 1892.) 

Nyrop, E., Beskrivelse af en Glasballon til Opsamling af Luft ved Pneu- 
maturi, og et yderligere Forslag til Forhindring af Luftudtriidelse ved Trans- 
fussioner. (Ugeskrift for larger KjObenhavn 1904, pag. 1U3—107 und Zentralbl. 
f. Chir., Leipzig 1904, Bd. XXX.) 

Adrian, C. und A. Hamm, Ein Beitrag zur Kenntnis der Pneumäaturic. 
(Mitteıl. aus der Grenzgeb. der Med. u. Chir., Bd. 17, 1907.) 

Ejnar Sörensen, To Tilfäilde af Pneumaturi. ‘Hospitalstidende No. 56, 
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Aus dem hygienischen Institut der k. k. deutschen Universität in Prag. 


Versuche über die Wirkung von Prostata- 
preissäften. 


Von 
Dr. Arthur Götzl, Prag. 


Die bei hohen Graden von Prostatabypertrophie bisweilen zu 
beobachtenden Erscheinungen der Urosepsis scheinen häufig diesen 
Namen nicht zu verdienen, weil man im Harn keine Zeichen der 
Eiterung oder einer Wirkung von septischen Bakterien beobachten 
kann, vielmehr sprechen die klinischen Symptome in diesen Fällen 
für eine Intoxikation, und es lag nahe, daran zu denken, dafs die- 
selben mit den Veränderungen der Drüse im Zusammenhang stehen. 
Um eine Grundlage zum Studium dieser Frage zu gewinnen, suchte 
ich zunächst im Tierexperiment die Wirkung von Prostataprelssäften 
festzustellen. Hierzu wurden Prefssäfte verwendet, die teils aus 
Leichenprostaten, teils aus exstirpierten hypertrophischen Drüsen 
unter hobem Druck — bis 250 Atmospbären — gewonnen und 
durch Zentrifugieren von den suspendierten Bestandteilen befreit 
waren. Später habe ich auch die über Veranlassung von Sellei’) 
bei Burroughs Wellcome und Co. London hergestellten Tabletten 
aus Schweineprostaten in Verwendung genommen. Als Versuchs- 
tiere dienten Kaninchen; Injektionen wurden zunächst intravenös 
vorgenommen, und zwar wurden zwei mittelgrolsen Tieren (Versuch II 
und III) 2 ccm reinen, wirksamen Prostatasaftes in die Ohrvene 
injiziert. Die Tiere starben binnen 1 bis 4 Minuten unter Krämpfen. 
Die Sektion ergab Gerinnselfiillung des Herzens und der grofsen 
Venen, Blutleere der Bauchorgane und der Arterien und stunden- 
lange Ungerinnbarkeit des den Gefälsen entnommenen Blutes, was 
wir in Übereinstimmung mit Schenk?) darauf zurückführen möchten, 





1) Sellei, Josef, Die Wirkung des Prostatatoxins bei Prostatitis und be- 
ginnender Prostatahypertrophie. Ztschr. f. Urol. Bd. IV, Heft 4, 1910. 

2) Schenk, Schutzeffekte normaler Sera gegen die Wirkung menschlichen 
Plazentasaftes beim Kaninchen. Ztbl. f. Gyn. Nr. 39. 1909. 
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dals beträchtliche Mengen einer gerinnungsbeisrdernden Substanz 
auch im Prostataprefssaft enthalten sind. Diese gerinnungsbetor- 
dernde Substanz scheint alies Fibrin. das in den Getälsen eniäalten 
ist. aufzubrauchen. so dafs das dann noch flüssig übrigbieibende 
Biut nicht mehr gerinnen kann. Diese Wirkung des Prostataprefs- 
saftes entspricht also der anderer Organausziige. wie sie von Freund!) 
und Schenk z. B. für den Plazentarprefssaft festgestellt wurde. 
Ausser dieser scheint auch noch eine andere toxische Substanz ent- 
Lalten zu sein, da die Tiere, welche eine untertödliche Dosis er- 
halten hatten, die Injektion zwar überlebten. aber nachher unter 
hochgradiger Abmagerung zugrunde gingen (Vers. 1). Das Gleiche 
konnte auch in drei Versuchen beobachtet werden, bei welchen die 
Wirkung der gerinnungsbefördernden Substanz durch Hirudin aus- 
geschaltet war. Es sind dies die Versuche IX, X und XI, bei 
welchen den Tieren ein Gemenge von reinem wirksamen Prostata- 
saft und Hirudin zu gleichen Teilen intravenös injiziert wurde. Die 
Tiere überlebten sie, magerten aber stark ab und starben bald. Wie 
beim Plazentarprefssaft hat der Zusatz von normalem Serum die 
Fähigkeit, auch die Wirkung des Prostataprelssaftes abzuschwächen 
(Versuch IV und VI). 

Kaninchen vertragen auch die intraperitoneale Injektion von 
Prostataprefssiften schlecht; sie geben nie akut zugrunde, wohl 
aber chronisch unter Abmagerung, auch bei Injektion von Quanti- 
täten, die weit unter der intravenös tödlichen Dose gelegen sind. 
Darum ist es schwer, Tiere über die wiederholten intraperitonealen 


IQ 


Injektionen hinwegzubringen. 

Versuch XIX: Drei Tiere mit je 3 ccm wirksamen Prostata- 
saftes intraperitoneal geimpft starben in 1 bis 3 Tagen. 

Versuch XX: Zwei Tiere starben nach je zweimaliger, in Ab- 
ständen von 9 Tagen vorgenommener intraperitonealer Impfung von 
2 cem reinen, wirksamen Prostatasattes. 

Versuch XX]1: Drei Tiere wurden ebenso wie im vorigen Ver- 
suche vorbehandelt und starben ebenfalls bald. 

Versuch: XXII: Ein intraperitoneal vorbehandeltes Tier starb 
nach intraperitonealer Injektion von 1 ccm reinen Prostatasaftes. 


Ebenso verlief der Versuch XXIII. 


1) Zitiert in Schenks: Der gerenwärtige Stand der Lehre von der pla- 
zentar:n Ätiologie der Eklampsie. Ztschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. LXVI, 
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Wenn es jedoch gelingt, die Tiere über eine mehrmalige intra- 
peritoneale Einverleibung von Prostatasaft am Leben zu erhalten, 
wie dies in den Versuchen XII, XIII und XXIV der Fall war, 
dann scheint eine gewisse Immunität gegen die intravenöse Injektion 
übertödlicher Dosen einzutreten, und auch das Serum dieser Tiere 
scheint den Prostataprelssaft stärker abzuschwächen, als es normales 
Kaninchenserum vermag; eine Eigenschaft, welche jedoch nach dem 
Aussetzen der Vorbehandlung nicht allzu lange anzuhalten scheint. 


Die toxische Wirkung des Prostatasaftes geht mitunter bei 
l4tägigem Stehen im Eisschrank unter Toluol verloren, die Tiere 
erkranken weder, noch werden sie durch Injektion dieses unwirk- 
samen Saftes immun (Versuch XVa, b). 


Von den Schweineprostatatabletten scheinen zwei Stücke die 
letal wirkende Dose darzustellen (Versuch XXV); ein Tier, welches 
die intravenöse Injektion einer untertödlichen Dosis dieser Tabletten 
überlebt hatte, hielt eine Woche später die intravenöse Injektion einer 
tödlichen Dosis aus (Versuch X XVI); ebenso überlebte ein mit 
menschlichem Prostataprefssaft intravends injiziertes Tier die nach 
y Tagen vorgenommene intravenöse Injektion einer übertödlichen 
Dosis von Schweineprostatatabletten (Versuch XXVII), während 
ein Tier, das eine untertödliche Dosis Schweineprostata intravenös 
überstanden hatte, aber schon nach zwei Tagen wieder injiziert 
worden war, an einer tödlichen Dosis zugrunde ging (Versuch XXVIII), 
also eine Art Überempfindlichkeit zeigte. 


Diese Versuche ergaben mit Sicherheit allerdings nur das eine, 
dafs auch in der Prostata, wie z. B. in der Plazenta, eine Wir- 
kung auf das Tier enthalten ist, welche sich bei intravenöser In- 
jektion in stürmischen Erscheinungen, die mit abnormer Gerinnung 
im Blute zusammenhängen, äufsert; daneben findet sich eine toxische 
Wirkung, die nur schwer mit der ersteren identifiziert werden kann 
und sich in der konstanten, abmagernden Wirkung selbst bei kleinen 
Dosen des Prostataprefssaftes äufsert. Diese Wirkung scheint bei 
der Prostata sogar stärker zu sein als bei anderen Organen, von 
welchen die Plazenta am genauesten untersucht ist. Gerade diese 
Komponente der Toxizität erschwert die Untersuchung des Prostata- 
prefssaftes mit Hilfe biologischer und serologischer Methoden auf 
dem Wege der Immunisierung. 


Wir möchten nicht allzu grofses Gewicht auf die Experimente 
legen, welche für das Eintreten einer gewissen Immunität zu sprechen 
Zeitschrift für Urologie. 1910. 48 
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scheinen. Dazu ist ihre Zahl zu gering und die Methodik noch 
nicht ausgebildet genug. Jedenfalls ermutigen die Resultate dazu, 
die Versuche fortzusetzen. 

Der Umstand, dafs nach den bisherigen Versuchen die Schweine- 
prostatatabletten eine ähnliche Wirkung entfaltet haben, wie der 
menschliche Prostataprefssaft, scheint auf eine allgemeine, nicht 
auf die Art beschränkte, Verbreitung dieser Drüsenwirkung hinzu- 


deuten. 








| 
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Aus Sanitätsrat Dr. Wossidlos Poliklinik fiir Harnkrankheiten 
in Berlin. 


Über refraktäre Fälle von Gonorrhoe. 


Von 


Dr. Erich Steffen, 
Assistent der Poliklinik. 


Als refraktäre Fälle von Gonorrhoe sind solche zu bezeichnen, 
bei denen die prompte Abtötung der (sonokokken durch die ge- 
bräuchlichen Silberpräparate ausbleibt und die durch unsere Ein- 
griffe, wie Spüldehnungen, Irrigationen, Ätzungen, Kaustik usw. so 
schwer beeinflufsbar sind, dafs sich ein dauerndes Schwinden der 
Gonokokken erst nach langer, intensivster Therapie erreichen läfst 
Diese Fälle werden in den Lehrbüchern nur kursorisch behandelt, 
aus mancherlei Gründen. Erstens sind sie überhaupt verhiltnis- 
mälsig selten, zweitens sind sie in ihrem ganzen Verlauf schwer zu 
übersehen, weil die Patienten, unzufrieden mit den Mifserfolgen 
trotz wochen- und monatelanger sorgfältiger Behandlung, öfter den 
Arzt wechseln und drittens ist es schwer festzustellen, ob nicht 
Leichtsinn des Patienten vorliegt, der sich während der Behandlung 
frische Infektionen, vielleicht an derselben Quelle, zugezogen hat. 

Ich hatte Gelegenheit, 3 solcher refraktären Fälle zu beobachten, 
die wegen der ungemein schwierigen Behandlung ein allgemeines 
Interesse darbieten dürften. In dem einen Fall handelte es sich 
um einen Kollegen, der sich, bevor er in meine Behandlung trat, 
sämtliche Antigonorrhoica der Reihe nach, wie sie in den Lelhr- 
büchern angegeben sind, erfolglos eingespritzt hatte und nun, da er 
sich verheiraten wollte, schon in seiner Verzweiflung mit Selbst- 
mordgedanken umging. Der zweite Patient, der noch in der Be- 
handlung steht, ist ebenfalls Heiratskandidat. Wiederholte frische 
Infektionen während der Behandlung sind in diesen beiden Fällen 
völlig ausgeschlossen. Auch der dritte Patient, der in Behandlung 
meines Chefs stand, hat bei wiederholten Inquisitionen in glaub- 
würdiger Weise versichert, dafs keine neue Infektionsmöglichkeit 
vorgelegen habe. Ich hebe hervor, dafs bei keinem der Patienten 
paraurethrale Gänge vorhanden waren, vou denen Riickfiille der 
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Erkrankung der ganzen Urethra hätten ausgehen können. Die 
Möglichkeit, dafs es sich nicht um echte Gonokokken, sondern 
andere Diplokokkenarten handelte, wurde durch Anwendung des 
Gramschen Verfahrens ausgeschlossen. Ich habe die bei jedes- 
maliger Behandlung entnommenen Abstriche wiederholt anderen 
Urologen vorgelegt, z. T. auch in einem hiesigen Bakteriologischen 
Institut gleichzeitig untersuchen lassen. Das Urteil lautete stets: 
Zweifellos Gonokokken. Ich lasse nun die 3 Krankengeschichten 
abgekürzt folgen. 


Fall L 


Arzt, Dr. H. Gonorrhoische Infektion vor !/, Jahr. Hatte sich selbst 
zahlreiche Antigonorrhoica injiziert. Trat in Behandlung Juni 1909 mit reich- 
licher Sekretion und stark positivem Gonokokkenbefund. Zunächst Behandlung 
mit Kollmannschen Spüldehnungen, steigend bis Charriöre 42. Es wurden 
nebenher weist tägliche Albarginspülungen (1—2 : 1000,0) der Pars anterior ge- 
macht, sonst häusliche Injektionen. Die wenig affizierte Prostata warde 1—2 mal 
wöchentlich massiert und hinterher eine Spülung der Pars posterior mit Albargin 
1 : 1000,0 vorgenommen. Unter dieser Behandlung wurden gonokokkenfreie 
Intervalle von nur einigen Tagen erzielt. Anfang August wurde daher das 
Albargin durch Protargol ersetzt (zunächst 2,5 : 1000,0). Ich stieg dann bis zu 
1°/,igen Lösungen, die auch alle 2—3 Tage in die Pars posterior gebracht 
wurden. Gleichzeitig weitere Dilatationen. Von Ende August ab auch Spül- 
dehnungen der Pars posterior. Kein Schwinden der Gonokokken zu erreichen. 
Anfang September wurde eine Endoskopie vorgenommen mit folgendem Befund: 
Zahlreiche, aulserordentlich weite und klaffende Lakunen; vielfache, periglandu- 
lire Infiltration. Gleichzeitig Betupfung einzelner besonders affızierter Lakunen 
mit 1°/,iger Arg.-nitr.-Lösung. Im September stieg ich wegen des Mifserfolges 
auf 2°/,ige Protargollösungen, die ich nicht nur zu einfachen Irrigationen, 
sondern auch bei gleichzeitiger Dehnung verwandte. Die Behandlung im Endo- 
skop mit Arg. nitr. (Steigen bis zu 20°/,igen Lösungen) wurde tystematisch 
wiederholt. Behandlung mit vorderen und hinteren Spüldehnungen fortgesetzt. 
Erst von Mitte November ab wurde das Sekret dauernd gonokokkenfrei. Von 
Anfang Dezember ab war eine fortschreitende Besserung auch im endoskopischen 
Bilde zu konstatieren. Die Entzündung der Lakunen ging dauernd zurück. 
Bis zu seiner Verheiratung im März 1910 blieb der Kollere in meiner Be- 
handlung. Die Sekretion verschwand vollständig. Bei seiner Frau ist bisher 
keinerlei Anhalt für eine Infektion zu bemerken gewesen. Der Urin des Pa- 
tienten zeigt noch einige Filamente, in denen sich jetzt nach Gram nicht ent- 
färbbare Kokken finden. Die Prostatitis ist ausgeheilt. Strikturen sind nicht 
vorhanden. 


Fall II. 


Postbeamter U. Gonorrhoische Infektion Anfang 1909. ‘/; Jahr ander- 
weitig in spezialärztlicher Behandlung. Trat Dezember 1909 in Behandlung 
mit stark gonokokkenhaltisem Ausflufs. Zunächst Kollmannsche Spül- 
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dehnungen. Gleichzeitig einige Ätzungen einzelner grofser, besonders entzün- 
deter Lakunen mit Arg. nitr. im Endoskop. Spritzte zu Hause mit Albargin, 
Ichthargan, Protargol. Ich stieg mit den Dehnungen bis Charriére 37. Bei 
der letzten Dehnung trat, da Patient gegen meine Weisung den Dehner sehr 
hastig aufdrehte, eine Blutung auf. Trotz dieser energischen Dilatationsbehand- 
lung war ein dauerndes Schwinden der Gonokokken nicht zu erreichen. Ich 
ging daher im Februar 1910 zu Kauterisationen der einzelnen krauken Lakunen 
im Endoskop über. Daneben wandte ich Irrigationen von Albargin und Arg. 
nitr. in steigender Konzentration an. Da die Prostata leicht entzündet war, 
zwischendurch auch Massage mit anschliefsenden Spiilungen. Auch jetzt änderte 
sich das Bild nicht; die Gonokokken verschwanden wohl einige Tage, traten 
dann aber stets wieder reichlich auf. Auf Rat eines Kollegen, der mir die 
Massage der Urethra auf der Sonde als gerade hierbei zweckdienlich empfahl, 
machte ich Mitte April einen Versuch mit dieser Methode, indem ich besonders 
die infiltrierten Stellen, die bei sorgfältiger Palpation von aufsen fühlbar waren, 
beriicksichtigte. Leider mit völligem Mifserfolg. Im Mai stieg ich bei den 
Irrigationen auf 1°/,ge Arg.-nitr.-Lösungen, die ohne erhebliche Beschwerden 
vertragen wurden. Alles ohne Erfolg. Auch Spülungen mit Hydrargyrum 
oxycyanatum, sowie Auswischen der Urethra mit Arg. nitr. versagten. Der 
Patient, der ımmer noch nicht von seinen Gonokokken befreit ist, steht noch 
in Behandlung. Ich beabsichtige, einen Versuch mit der Vaccinetherapie nach 
Wright zu machen, obwohl ich aus später zu erörternden Gründen mir nicht 
viel davon verspreche. Sclite wieder Erwarten ein Erfolg eintreten, so werde 
ich darüber berichten. 


Fall III. 


Leutnant K. Gonorrhoische Infektion Anfang Dezember 1908. Trat 
wenige Tage darauf in Behandlung mit gonokokkenhaltigem Ausflufs. Erhielt 
Albarginspülungen, später Janet mit Kali permang., spritzte zu Hause Protargol 
(äis Da die Gonokokken nicht verschwanden, wurde das Protargol Ende 
Dezember durch Argonin ersetzt. Da auch dieses die Gonokokken nicht be- 
seitigte, wurde von Mitte Januar 1910 ab Protargol 1°/, verordnet. Eine 
Woche lang wurde dann bei dem Patienten ein Versuch mit der von mir in 
dieser Zeitschrift Band III Seite 772 beschriebenen Eisbehandlung gemacht, 
ebenfalls ohne jeden Erfolg. Von Ende Januar ab erhielt Patient Kollmann- 
sche Spüldehnungen, daneben Janetbehandlung. Die im weiteren Verlauf der 
Erkrankung gemachten Versuche mit Injektionen bzw. Irrigationen von Ichthar- 
gan, Arg. nitr. (— 2°/,!), Zinkalaun, Argentanim versagten ebenso. Ein ein- 
maliges Aussetzen der Lokalbehandlung auf 4 Tage, in denen nur Thyresol 
innerlich genommen wurde, hatte ebenfalls keinerlei Einfluls auf den Gono- 
kokkenbefund, der unmittelbar nachher als auch bei der später wieder auf- 
genommenen lokalen Therapie positiv blieb. Ende Mürz blieb der Patient aus 
der Behandlung fort. 


Allen 3 Fällen ist eine erstaunliche Widerstandskraft der Go- 
nokokken zu eigen. Es ist schwer zu entscheiden, ob die Ursache 
hierfür in einem Mangel an Schutzkörperbildung der Patienten lag, 
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oder ob ein Teil der Gonokokken in der Ticfe der Driisen und 
Lakunen der Urethra so geschiitzt lag, dafs die meisten Behandlungs- 
methoden sie gar nicht erreichten. Ich neige der letzten Ansicht 
zu, weil der endoskopische Befund fiir sie spricht. Bei allen 
3 Patienten, namentlich im Falle I und III, waren nämlich die 
Lakunen zahlreich, ungewöhnlich grofs und ihre Umgebung stark 
entziindlich infiltriert. Auch scheint mir der Erfolg in Fall I nur 
durch die Behandlung der einzelnen kranken Stellen im Endoskop 
erreicht zu sein. Die Irrigationen mit hochprozentigen Lösungen 
haben dagegen völlig versagt. Auch die Wahl des betreffenden 
Antigonorrhoicums blieb ohne jeden Einflufs. Hervorzuheben ist, 
dals trotz des langen Persistierens der Gonokokken keine Neigung 
zum Auftreten einer Allgemeininfektion bei den Patienten zu be- 
merken war. 

Die Behandlung der 3 Fälle wich von unserer sonstigen, syste- 
matischen Therapie wesentlich ab. Hierzu waren wir aber durch 
den ungewöhnlichen, „refraktären* Charakter der Erkrankungen 
gezwungen, selbst wenn wir durch unsere Behandlung häufiger das 
Auftreten von Komplikationen riskierten. 

Meinem Chef und Lehrer, Herrn Sanitätsrat Dr. Wossidlo, 
bin ich für Überlassung von Material und gütige Durchsicht zu 
grofsem Danke verpflichtet. 


Aus Dr. Dreuws Poliklinik fiir Haut- und Harnleiden, Berlin. 


Die Behandlung der chronischen Gonorrhoe 
mit Wasserdruckspülungen, Spülmassage und 


Wasserdruckmassage. 


Von 
Dr. Dreuw, Berlin. 
Mit 3 Textabbildungen, 


Zur Behandlung der chronischen Gonorrhoe sind eine Reihe 
von physikalischen Heilmethoden empfohlen worden, die entweder 
thermische, mechanische, elektrische oder chemische Wirkungen ent- 
falten. Wenn ich die Methoden von Janet, Winternitz, Kuttner, 
Ullmann, Oberländer, Lohnstein, Kollmann, Notthaft er- 
wähne, so glaube ich die Hauptvertreter der physikalischen Methoden 
genaunt zu haben. Namentlich die Spül- und Dilatationsmethoden 
haben wohl die grölste Bedeutung erlangt. Neben diesen dilatieren- 
den Methoden hat man vereinzelt auch versucht durch Massage In- 
filtrate der Harnröhre zum Schwinden zu bringen. Entweder be- 
dient man sich der Massage mittels eines mit der Hand geführten 
Instrumentes?) oder indem man auf einer eingeführten Sonde 
Streichungen von 8—10 Minuten Dauer appliziert oder aber man 
verwendet die Vibrationsmassage, die von einem Elektromotor er- 
zeugt wird. 

Natürlich ist es mit dieser letzteren Vibrationsmethode nur 
möglich, den vorderen Teil der Pars anterior in Vibration zu setzen. 

Im Folgenden möchte ich einen Apparat demonstrieren, der 
sowohl eine Vibrationsmassage der vorderen als auch der hinteren 


1) Nach einem Vortrage in der Berliner dermatologischen Gesellschaft, 
Januar 1910, 

2) Sellei, Zeitschrift für Urologie, Bd. III, H. 7, 1910 läfst zur Durch- 
führung der endourethralen aktiven Massage biegsame vernickelte Kupferstäbe 
anfertigen, die an den in die Harnröhre einzuführenden Enden Massierknöpfe 
besitzen, welche daumen-, oliven- und kugelförmig gestaltet sind. Das Ver- 
fahren soll in erster Linie dort angewendet werden, wo seit liingerer Zeit be- 
stehende zirkumskripte Infiltrationen zu Resorption zu bringen sind. Von grofser 
Wichtigkeit ist, sich vor und nach der Massaeckur über den Zustand der Urethra 
urethroskopisch zu orientieren. 
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gerät nämlich in eine subjektiv für den Patienten und objektiv für 
den tastenden Finger des Arztes wahrnehmbare Vibrationen. 

Figur 2 zeigt das für die vordere Harnröhre bestimmte In- 
strument. 

Figur 3 das für die hintere Harnröhre bestimmte Instrument. 

Die Massagewirkung ist so zu erklären, dafs das aus den 
Öffnungen a austretende Wasser die Schleimhaut abstöfst, während 
sie unmittelbar darauf durch den bei d ausfliefsenden Wasserstrom 
überall dort, wo sich ein Kanälchen b befindet, angesaugt wird. 

Näheres über die Theorie der Massagewirkung siehe Deutsche 
medizinische Wochenschrift 1910. 

Je nachdem, ob der Katheter vor dem Einführen in die Harn- 
röhre mit einer Gummimembran, ähnlich wie beim Kollmaundehner 
überzogen wird oder nicht, unterscheidet man: 

a) Wasserdruck-Spiilung. Verwendung ohne Gummimem- 
bran. Geringer Wasserdruck. Effekt: keine Massage, nur 
Spülung. 

b) Wasserdruck-Spülmassage. Verwendung ohne Gummi- 
membran. Hoher Wasserdruck. Effekt: Spülwirkung mit 
Massagewirkung kombiniert. 

c) Wasserdruck-Massage. Verwendung mit Gummimem- 
bran. Hoher Wasserdruck. Effekt: Keine Spülung. Nur 
Massage. 

Ich habe in meiner Poliklinik und in der Privatpraxis die 
Spülung (1—1!/, m hoher Irrigatorstand) als auch die Spül- 
massage (2—2?/,—3m hoher Irrigatorstand) als auch die eigent- 
liche Wasserdruckmassage (Gummiüberzug 2!/,—4 m hoher Irrigator- 
stand) bei verschiedenen Formen der akuten und chronischen Go- 
norrhoe angewandt. Im ganzen wurden 20 Fälle von akuter Go- 
norrhoe und 16 Fälle von chronischer Gonorrhoe behandelt. Die 
Behandlung geschieht so, dafs ein bis zur Decke des Zimmers auf- 
ziehbarer Irrigator mit einer Lösung von Übermangansaurem Kali 
1:2000 bis 1:5000 oder Sublimat 1:10000 oder Zink. permangan. 
1:5000 bis 1:10000 oder Essigsaure Tonerde (30g auf 1 Liter 
Wasser) oder Argonin 1:500 oder Albargin 1:1000—2000 oder 
andere Lösungen benutzt werden. Pro Sitzung werden 2 bis 
3 Liter verwandt. Das Wasser wird auf etwa 38—42°C. erhitzt. 
Jeden Tag erfolgt eine Spülung entweder morgens oder abends, 
eventuell auch zweimal täglich. 

Die Behandlung bei der akuten Gonorrhoe findet erst statt, 
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nachdem die stiirmischsten Erscheinungen abgeklungen sind. etwa 
8—1 Tage nach Beginn der Gonorrhoe. Innerlich verwandte ich 
Gelonida Arhovinitabletten und liels die Patienten aulserdem zu 
Hause drei bis viermal täglich mit Argonin 3:300 und später 
mit Sol. zinc. permang. 0.05 300 oder 
Sol. zinc. sulf. 1:200 injizieren. Bei der 
Behandlung der akuten Gonorrhoen ist es 
empfehlenswert, den Irrigator nicht zu hoch 
zu heben. etwa 1—1!,—2 m. Bei 1!.m 
bewirkt der Wasserdruck nur Spülung, bei 
2—3m bewirkt er Spülmassage und bei 
3—4m intensive Massage. Dies ist jedoch bei 
jeder Harnröhre je nach der Weite und der 
Dicke des angewandten Katheters ver- 
schieden. Hat man den Katheter mit dem 
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Irrigator (Hôhe etwa 2 —3 m)in Verbindung gebracht, so bemerkt man, 
dals das Wasser des Irrigators ruckweise aus dem Abflufsrohr aus- 
fliefst. Hält man den Finger unter dem Penis in der Gegend des 
Skrotums, so fühlt man eine intermittierende Auf- und Abwärtsbe- 
wegung und ein Hämmern an der unteren Fläche der Urethra. Die 
Harnröhrenschleimhaut ersetzt also in diesem Falle die Gummi- 
membran, so dafs überall dort, wo die Harnröhrenschleimhaut den 
Kanälchen des Katheters anliegt, eine Ventilwirkung stattfindet, 
d. h. die Harnröhrenschleimhaut wird angesaugt, wird wieder ab- 
gestofsen, wieder angesaugt, wieder abgestofsen und sofort. Es ist 
klar, dafs die medikamentösen Flüssigkeiten, die man dem Wasser 
zusetzt, bei dieser Behandlung mit einer ganz anderen Wucht gegen 
die Schleimhaut anprallen, als wie bei der Janetschen Methode. 
Die Druckstärke der austretenden Wasserteilchen ist vollständig 
regulierbar je nach der Höhe des Irrigatorstandes. Durch die 
intensive Benetzung der Schleimhaut ist eine Tiefenwirkung der 
applizierten Medikamente wahrscheinlich analog der Tatsache, dals 
manche medikamentöse Flüssigkeiten durch die Haut nicht resor- 
biert werden, dals jedoch eine Resorption derselben stattfindet, wenn 
sie mit einer gewissen Gewalt gegen die äufsere Haut geschleudert 
werden. 

Andererseits bewirkt die Spülmassage ein Auspressen und Aus- 
spülen der Morgagnischen Lakunen, was natürlich bei der Behand- 
lung der chronischen Gonorrhoe von grofser Wichtigkeit ist. Die 
Schleimhaut wird nicht nur durch den eingeführten Katheter, sondern 
auch durch den Wasserdruck gespannt und gespült. Hierdurch 
werden die Schleimhautfalten ausgeglichen und Sekretauflagerungen 
aus den Drüsen und von Schleimhautoberfläche weggespült. 

Wenn die Flüssigkeit (Irrigatorhöhe 2—3 m) eine zeitlang auf 
die Schleimhaut eingewirkt hat, so beobachtet man manchmal, dafs 
die Massagewirkung plötzlich aufhört, daran erkenntlich, dafs das 
Wasser vollständig gleichmäfsig und nicht mehr ruckweise ausfliefst. 
Auch der Patient bemerkt dies sofort, denn das Gefühl des Häm- 
merns schwindet und es findet nur noch eine als solche für den 
Patienten wahrnehmbare Spülung statt. Tritt dieser Fall ein, so 
braucht man blofs eine kleine Drehung des Instruments um seine 
Längsachse zu machen oder den Patienten anzuweisen, dieses zu 
tun, oder aber man zieht den Katheter 1—2cm aus der Harnröhre 
heraus und führt ihn dann sofort wieder ein und momentan tritt 
wieder die Massagewirkung ein. Das Aussetzen der Massagewirkung 
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ist so zu erkliren, dafs das aus den Öffnungen a austretende Wasser 
sich den Weg zu dem nächsten Kanälchen b so geebnet hat, dal: 
es ohne Ventilwirkung zustande kommen zu lassen, einfach abthefst. 

Die Verwendung der Wasserdruckmassage fiir die Harnronre 
geschieht zweckmälsig so, dals das Instrument beim Patienten ent- 
weder in liegender oder sitzender oder stehender Stellung eingetührt 
wird. Dann tritt der Patient an einen Eimer heran, der das ai 
fliefsende Wasser aufnimmt. 

Die wechselwarme Massageapplikation mit oder ohne Spülung 
wird so ausgeführt, dafs die Gummischläuche zweier an der Decke 
des Zimmers befindlicher auf- und abwärtsbewegbarer Irrigatoren. 
von denen der eine warmes (42°), der andere kaltes Wasser ent- 
hält, in ein kleines y-förmiges Rohr münden. Vor der Einmündung 
in die beiden Schenkel des Rohrs sind Quetschhähne angebracht. 
Ein Zweiwegehahn empfiehlt sich deswegen nicht, weil durch die 
engen Öffnungen der Wasserdruck des Irrigators herabgesetzt wird. 

Der Patient wird während der Massage aufgefordert, das Instru- 
ment soweit als möglich gegen die Spitze der Eichel zu drücken. 

Ich lasse im folgenden aus meinen Fällen einige wenige Krankeu- 
geschichten folgen: 


A. Akute Gonorrhoe. 


1. Dr. F. K., Referendar. 25 Jahre. Akute Gonorrhoe. Reichlich Geno- 
kokken. Injektionen zu Hause mit Sol, argonin 8:300. Smal täglich. Inner- 
lich Gelonida Arhovini, Diese Behandlung 8 Tage lang fortvesetzt. Dann 
täglich Spülmassage mit Sublimat 1:10000, Irrigatorhöhe ? m, Keine Reiz- 
erscheinungen, Naeh 14 Tagen Gonokokken negativ. Heilung in 3 Wochen 

2. (#. H., Arbeiter. 21 Jahre. Akute Gonorrhoe. Gonokokken. Behand- 
lung wie oben. Heilung in 3!/, Wochen. 

3. J. F., Elektrotechniker. 20 Jahre, Akute Gonorrhoe. Gonokokken 
positiv. Injektionsbehandlung mit Sol. argonin 3:300 und Injectio composita. 
Innerlich Gelonida arhovini. Nach 10 Taren täglich einmal Spülmassare mit 
Albargin 1:2000 und Kalium hypermang. 1:6000. Heilung in 4 Wochen. 

In ähnlicher Weise verliefen die meisten meiner akuten Fälle. Kompli- 
kationen beobachtete ich zweimal, einmal Epididymitis und einmal Cystitis und 
Prostatitis in 3 Füllen, die durch die übliche Massagebehandlung beseitirt wurde. 


B. Chronische Gonorrhoe. 


Bei der Behandlung der chronischen Gonorrhoe mit meiner Methode muis 
man unterscheiden: 

l. Wassertruckspülung (Irrieator 1—-1!/;m). (W. Sp.) 

2. Wasserdruckspülmassaze (Irriratorhöhe 2—21/,—3 m). (W. Sp. M.) 

3. Wasserdruckmassazve (W. M.) bei Verwendung einer Gummimembran 


mg mu une -= 


Die Behandlung der chronischen Gonorrhoe usw. 759 


(Irrigatorhöhe 3—4 m oder Wasserleitungsanschlu(s, warm oder kalt. Jeder 
Warmwasserapparat (Junker-Dessauer usw.) ist verwendbar). 


Von den behandelten Fällen möchte ich nur folgende anführen: 

1. F.R., Kaufmann. 30 Jahre. Urethritis ant. Infektion vor 10 Wochen. 
Leichte Sekretion, namentlich morgens. Urin I: schleimig-eitrige Filamente. 
Urin II: klar. Gonokokken. Urethroskopischer Befund: Im Grofsen und Ganzen 
normale Beschaffenheit der Harnröhrenschleimhaut. Nur an der unteren Wand 
befinden sich, etwa 4cm vom Orificium ext. entfernt, entzündliche Stellen in 
einer Ausdehnung von etwa 3cm. Die Schleimhaut ist hier leicht gerötet und 
geschwollen, der Oberflächenglanz leicht vermehrt. Die Morgagnischen Lakunen 
infiltriert und entzündet. Prostata normal. 

Therapie: Jeden Tag Spülmassage. Irrigatorhéhe 1'/,m. 42° Wasser- 
wärme. 8 Tage lang mit Sol. sublimat. 1: 10000. Nach 8 Tagen wird Irrigator- 
höhe allmählich gesteigert auf 2!1/, m. Spülmassage mit Kalium hypermang. 1:6000. 
Nach 14 tägiger Behandlung negativer Gonokokkenbefund. Wenig schleimiges 
Sekret. Weiterbehandlung mit Spülmassage täglich einmal. Patient machte zu 
Hause Injektionen mit Sol. Zinc. permang. 0,05:200. Innerlich Gelonida ar- 
hovini. Befund nach 5 Wochen: Urin klar. Keine Filamente. Keine Gono- 
kokken. Kein Sekret. Gesund entlassen. 

Dr. S. L. 25 Jahre. Infektion vor 8 Monaten. Schleimig eitriges Sekret. 
Gonokokken positiv. Urin I: klar, schleimig-eitrige Filamente. Urin II: ohne 
Filamente. Uretroskopischer Befund: Schleimhautoberfläche etwas stärker ge- 
rötet wie normal, leicht geschwollen und glänzend. Falten zum Teil verstrichen 
und herabgesetzt. Prostata normal. Colliculus gerötet und geschwollen. 

Therapie: Injektionen zu Hause mit Sol. Argonin 1:300 und Zinc. per- 
mang. 0,05 :'200. Täglich Wasserdruckspülung (1!,;m Irrigatorhöhe mit Zinc. 
permang. 1:6000, 14 Tage lang). Die Irrigatorhöhe wird allmählich auf 21/, m 
gebracht weitere 8 Tage lang. Innerlich Gelonida arhovini. Mikroskopische 
Untersuchung der spärlicher gewordenen Filamente. Keine Gonokokken, nur 
noch vereinzelte Leukozyten. Weiterbehandlung: Alle 2 Tage abwechselnd 
Wasserdruckmassage (Gummiiberzug, 3'/,m Irrigatorhöhe) und Wasserdruck- 
spülung mit Zink. permang. 1:6000. Nach 5 Wochen definitive Heilung. 

L. M. 35 Jahre. Gonorrhoe vor 4 Monaten. Urin I: trüb. Filamente 
schleimig-eitrig. Urin II: klar. Prostata = o. B. 

Die vordere Harnröhre ist urethroskopisch bis zum Bulbus leicht gerötet 
und geschwollen. Die Morgagnischen Krypten infiltriert. Therapie: abwechselnd 
einen Tag um den andern Spülmassage mit essigsaurer Tonerde (2 bis 3 Efs- 
loffel auf 1 Liter) 420C. Befund nach 3 Wochen: Morgenurin wenig Fila- 
mente, hauptsächlich aus Schleim und Epithel bestehend. Keine Gonokokken. 
Urethroskopisch: Schleimhautoberfläche blafs, einzelne Krypten noch infiltriert, 
die meisten jedoch in reizloser Umgebung. Weiterbehandlunz noch 3 Wochen. 
Urin frei von Filamenten. Urethroskopisch normaler Befund. Gesund entlassen. 

G. K. 21 Jahre. Infektion vor 8 Monaten. Urethritis ant. Schleimig- 
eitrires Sekret, in der Mitte der Urethra 2 weiche Infiltrate. Behandlung ab- 
wechselnd mit Dilatationen nach Kollmann (alle 3 Tage) bis Nr. 35 und Spül- 
massage mit Zink. permang. 1:6000. Externe und interne häusliche Therapie. 
Heilung nach 6 Wochen. 

R. S. 31 J. Urethritis anterior et posterior. Infektion vor 6 Monaten. 
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Urin I: Filamente. Urin II: Filamente. Prostata leicht geschwollen, mittel- 
weiche Infiltrate der vorderen Harnröhre. Colliculus leicht gerötet und ge- 
schwollen. Infiltrierte Morgagnische Krypten. Keine Gonokokken. 

Therapie: Guyon Instillationen mit Höllenstein 1—2°,. Zu Hanse Injek- 
tionen mit Sol. Argonin. 2:300. Innerlich Gelonida arhovini. Dilatationen nach 
Kollmann, alle zwei Tage abwechselnd mit Spiilmassave (2'’,m Wasserhohe. 
Zink. permang. 1:6000. Die Spülmassage wird mit dem Spiilmassayekatheter 
[Guyonkrümmung, siehe Fig. 3) für die hintere Harnröhre gemacht). Alle 
5 Tare cine Wasserdruckmassagre der Harnröhre (ö!/,m, 45°C. Gummmüberzur). 
Prostatamassare. Heilung nach 3!', Monaten. 

S. M. 18 Jahre. Infektion vor 8 Wochen. Cystitis. Himaturia termina- 
lis. Die Blutungen bestehen seit 3 Wochen. Urin trübe, alkalisch. Therapie: 
Gelonida aluminii subacetici, fünfmal täglich eine Tablette. Die Blutunven sind 
nach 4 Tagen vollständiz geschwunden. Der Urin ist nach 3 Wochen annähernd 
klar, nach 4 Wochen vollständige klar. Nach völliger Klärung des Urins alle 
2 Tage Spülmassare der vorderen und hinteren Harnröhre mit essirrsaurer Ton- 
erde. 3 Eislöffel auf 1 Liter. Zu Hause Injektionen mit Sol. zink. permang. 
0.05 : 300, innerlich Gelonida Arhovini. Alle 8 Tage wird eine Wasserdruck- 
massage gemacht. 3'),m Wasserhohe. Heilung nach 10 Wochen. 


Natiirlich lassen sich die einzelnen Anwendungsweisen (Wasser- 
druckspülung, Wasserdruckspülmassago und Wasserdruckmassage) 
in Verbindung mit den bisher angewandten und erprobten Methoden 
zweckentsprechend verbinden. 

Es lag mir daran, in dieser kurzen und nur informatorischen 
Abhandlung zunächst nur vorläufig und im allgemeinen die Gesichts- 
punkte zu erörtern, welche für die Behandlung mit meiner neuen 
Methode der Wasserdruckspülung, Wasserdruckspülmassage und 
Wasserdruckmassage in Betracht kommen, ohne dafs diese Gesichts- 
punkte natürlich erschöpfend behandelt sein können. Irgendwelche 
genaue Indikationen aufzustellen erlaubt mir weder die Zeit (6 
Monate), die seit der Konstruktion meiner Apparate verflossen ist, 
noch die Anzahl der von mir behandelten Fälle. 

Ein abschliefsendes Urteil und eine genaue Aufstellung der 
Indikationen mufs der Zukunft vorbehalten bleiben, wenn durch eine 
Reihe von Untersuchungen sich die Vorteile und auch die Nachteile, 
deren jede neue Metliode meistens mehr hat als der Entdecker zu 
würdigen imstande ist, gezeigt haben. Jedenfalls aber glaube ich 
schon heute sagen zu können, dafs sowohl die Spülmassage als 
auch die Wasserdruckmassage bei der Behandlung der akuten und 
chronischen Gonorrhoe, und worauf ich in einer anderen Arbeit noch 
zurückkommen werde, auch zur erfolgreichen Behandlung der psy- 
chischen Impotenz und der Spermatorrhoe sowohl allein als auch 
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in Verbindung mit den bisherigen wohlbewährten Methoden, von 
Bedeutung zu sein scheinen. Folgende Behandlungsmöglichkeiten 
dürften in Betracht kommen: 


1. Akute Gonorrhoe, nachdem die stürmischen Erscheinungen 
geschwunden sind. 2. Chronische Urethris ant. et post. 3. Infil- 
trate der Harnröhre. 4. Erkrankungen der Littreschen Drüsen 
und der Morgagnischen Lakunen. 5. Provokatorische Massage. 
6. Penetration von Medikamenten (Tiefenwirkung). 7. Leichte Dilata- 
tion. 8. Thermische und elektrische Behandlung. 9. Erkrankungen 
des Colliculus. 10. Psychische Impotenz, Spermatorrhoe und Pro- 
statarrhoe. 


P. S. Nach Einreichen des Manuskripts habe ich bei der chro- 
nischen Gonorrhoe systematisch im Verlaufe von 3 Monaten folgende 
Behandlungsmethode geübt: 


Der Patient kommt womöglich täglich ev. ein um den anderen 
Tag zur Behandlung. Diese besteht in W. Sp. M. mit 3°/, Lig. 
alum. acet. und zwar wechselwarm. Wenn erforderlich, wird täg- 
lich eine manuelle oder faradische digitale Prostatamassage gemacht. 
(Siehe Monatshefte für prakt. Dermatologie, 42. Band. 1906. S. 197). 
Die Irrigatoren werden so hoch gezogen, dafs eine energische 
Massage am Damm zu fühlen (2—4 m) ist. Diese Wirkung tritt 
bei jedem Patienten bei verschiedener Irrigatorhöhe auf. Das Wasser 
des einen Irrigators zeigt Wasserleitungstemperatur, das des andern 
42° Es werden bei jeder Sitzung 1'/, bis 2 Liter aus jedem Irri- 
gator, also im ganzen 3—4 l verbraucht. Der Patient wird aufge- 
fordert, während der Behandlung, von Zeit zu Zeit, etwa jede 
Minute, den einen Quetschhahn auf- und den andern zuzudrücken. 
Diese Behandlung wird 4—5—6 Wochen oder noch länger fort- 
gesetzt. Eine weitere häusliche externe oder interne Behandlung, 
fand nicht statt, um die Methode für sich allein zu prüfen. Natür- 
lich wird man in der Praxis entsprechende Kombinationen machen. 


Im ganzen habe ich nach dieser Methode 21 Patienten behandelt, 
15 Fälle von Urethritis chron. ant. und 6 Fälle von Urethritis ant. 
et post. Hiervon wurden nach Verlauf von spätestens 6 Wochen 19 
definitiv geheilt, wiihrend 2 noch Symptome aufwiesen. Auf die in 
der Urologie bisher etwas vernachläfsigte Wirkang der essigsauren 
Tonerde, die in schonender Weise antiseptische und adstringierende 
Wirkung entfaltet, möchte ich speziell mir erlauben hinzuweisen. 

Das Gleitmittel mufs unbedingt wasserlöslich sein. 
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Erfahrungen mit meinem „verbesserten 
Kystoskop“. _ 


Von 
Dr. Ernst R. W. Frank-Berlin. 


In Nr. 5, I. Band der „Folia urologica“, beschreibt Herr Dr. 
S. Jacoby-Berlin einen „Korrigierapparat für Kystoskope zur Be- 
stimmung der wirklichen Lage der Objekte im kystoskopischen Bilde.“ 
Der im Dezember 1907 erschienenen Publikation liegtim wesentlichen 
eine Beschreibung des von mir in der Medizinischen Klinik 07 Nr. 
i2 am 24. März publizierten, verbesserten Kystoskopes zugrunde, 
welches ich im Oktober 1907 auf dem Deutschen Urologen-Kon- 
erefs in Wien und dem Französischen Urologen-Kongrefls in Paris 
demonstriert habe, und welches den Zweck hat, dafs man die Blasen- 
bilder nicht mehr durch den Spiegelbelag des Prismas verkehrt, 
sondern in ihrer natürlichen anatomischen Lage erblickt. 

Dafs das von mir angegebene bildaufrichtende Kystoskop einem 
3edürfnis entspricht, beweisen mir zahlreiche bestätigende münd- 
liche und schriftliche Mitteilungen einer grolsen Reihe von Kollegen 
des In- und Auslandes. 

Feleki -Budapest hat das Instrument in der „Urologia“ 1908, September 
24 Nr. 3 beschrieben und sagt: „Das Instrument ist als eine vorzügliche Lösunng 
der schweren und wichtigen Aufgabe zu bezeichnen, es entspricht wahrlich 
allen Anforderungen und ist fiir Lelirzwecke, wie auch zur Einiibung von An- 
fängern, geradezu unersetzlich.*“ F. Lucente berichtet aus der Klinik von Bruni- 
Neapel über mıt meinem Kystoskop geinachte Erfahrungen (Corpi estranei della 
vesica estratti con l'ainto del cistoscopio a doppio prisma del Frank. La chirur- 
gia speciale, (Anno I. Nr. 2) und kommt zu folgendem Schlufs: „I rantaggi 
di qusta cistoscopio sugli altri del genere, sono dati da una maggione chiarezza 
ed ampiezza del campo visivo, nea più ancora da un correttore delle immagini 
per cai esse sineggono a grandezza naturale e non voresciate. Questa felice 
modifica facilita grandemente la presa dei corpi estranei a nezzo di communi 
pinze unetrali, Come pub provane ogunno sulphantane.“ Jn seinem Lehrbuch 
„Die Kystoskopie und die Urethroskopie beim Weibe* sagt Knorr auf Seite 79: 
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„Es gelingt mit dem Orthokystoskop, wie ich mich während mehrmonatlicher 
Versache überzeugen konnte, von allen Teilen der Blasenwand cin lichtstarkes 
Bild in natürliche Lage zu erhalten, das sich sonst in keiner Weise von dem, mit 
dem gewöhnlichen Nitzeschen Kystoskop gesehenen unterscheidet. Dice Orien- 
tierung wird sehr erleichtert, und es vollziehen sich die Bewegungen 
mit in die Blase cingeführten Instrumenten nicht mehr im Spiegel- 
bild, so dafs der Katheterismus dem Ungeübten wesentlich leichter 
fällt. Wer an das Spiegelbild der älteren Methode gewöhnt ist, mufs allerdings 
etwas umlernen, was jedoch sehr rasch geschieht. Man wird erstaunt sein, wie sehr 
durch die Orthokystoskopie das Verständnis für die plastischen Verhältnisse er- 
leichtert wird. Ohne Zweifel bekommt hierdurch auch der erfahrene Kysto- 
skopiker eine noch bessere Kenntnis des Blasenreliefs. Den gröfsten Nutzen hat 
aber hiervon der Lernende. Ob die Orthokystoskopie die ältere Methode ver- 
drängen wird, läfst sich heute noch nicht entscheiden, wohl aber wird sie für 
Zwecke des Unterrichts und der Demonstration in Zukunft unentbehrlich sein.“ 

Stoeckel sart in der soeben erschienenen 2. Auflage seines Lehrbuches 
der gynäkologischen Kystoskopie und Urethroskopie auf Seite 27: „Neuerdings 
wird an dem Problem, die Komplikation des kystoskopischen Spiegeibildes zu 
beseitigen, mit Eifer und bemerkenswertem Erfolg gearbeitet. Schon Weinberg 
(e, m. Publikation in der ‚Zeitschrift für Urologie‘ 1908 Seite 514 und folgend: 
batte von Reiniger, Gebbert & Schall ein Okular konstruieren lassen, durch das 
man den Blasengrund in seiner natürlichen Lage sah. Mit diesem Orthokystoskop 
kann man aber weder den Blasenscheitel noch die Seitenwände der Blase be- 
trachten. Es hat infolgedessen keine praktische Bedeutung gewonnen, Dagegen 
sind die Instrumente von Ernst R. W. Frank und von Jacoby ( ! d. Aut.) in 
huhem Malse beachtenswert und vielleicht dazu berufen, eine Vereinfachung der 
ganzen kystoskopischen Technik anzubahnen. Der Jacobysche Apparat 
reduziert etwas dieGrölse des Gesichtsfeldes und auch die Hellig- 
keit des Bildes.“ 

In dem Sitzungsbericht der Dresdener gynäkologischen Gesellschaft vom 
18. Februar 1909 hebt Steffen auf Grund seiner Erfahrungen mit meinem 
Kystoskop in der Leopoldschen Klinik als Vorzüge des Instrumentes hervor: 
aufrechtes Bild, hervorragende Schärfe und Klarheit neben grofser Helligkeit. 
Der Wortlaut einer von Hagen-Torn in der Petersburger chirurgischen Ver- 
einigung veranstalteten Demonstration meines Instrumentes ist mir noch nicht 
zugerangen, 

Einige von Spezialkollegen an mich gerichtete Anfragen und 
ganz besonders die zitierte Mitteilung des Stoeckelschen Lehrbuches 
(Instrumente von Frank und Jacoby) geben mir Veranlassung zu 
den folgenden Erörterungen. 

Ich habe mich, um mein Ziel zu erreichen, einer Prismenkon- 
struktion bedient, ähnlich der, welche nach den Angaben Amicis 
von Nachet angefertigt und im Jahre 1858 von Porro vervollkommnet 
worden war. Jacoby hat dann die gleiche Prismenkonstruktion an 
dem gewöhnlichen Nitzeschen Untersuchungs-Rystoskop derart an- 
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gebracht, dafs sie, mit besonderer Fassung verschen und in dieser 
drehbar, auf das Okular des Kystoskopes aufgeschraubt wird, gleich- 
zeitig mit einer bereits im Jahre 1902 (Deutsche Medizinische 
Wochenschrift Nr. 38) von ihm beschriebenen „Kontrollscheibe“. 
Letztere Konstruktion ist bei dieser Gelegenheit von ihrem Autor 
der Vergessenheit entrissen worden, nachdem sie ihren ursprünglichen 
Zweck, an Stelle der Unsicherheit der Bottinischen Operation „einen 
mit mathematischer Präzision und aller Sicherheit auszuführenden 
Eingriff zu setzen“, nicht erfüllen konnte und nicht erfüllt hat, wie 
Freudenberg und Lohnstein nachgewiesen haben. 

Durch diese Kombination seiner Kontrollscheibe mit der von 
mir angegebenen Bildaufrichtungskonstruktion, durch die man die 
Objekte in ihrer natürlichen anatomischen Lage erblickt, will Ja- 
coby die von ihm so bezeichnete „Bildverdrelung“ der kysto- 
skopischen Bilder aufheben, welche dadurch entsteht, dafs man das 
Kystoskop um seine Längsachse dreht. Jacoby sagt: „Sobald wir 
ein Objekt in der wirklichen Lage erblicken und dann das Kysto- 
skop um seine Längsachse drehen, tritt bekanntlich eine ‚Verdrehung‘ 
(mülste wiederum heilsen Verschiebung) des Bildes nach der Seite 
der Drehung hin ein, und zwar bis bei fortgesetzter Drehung das 
Bild aus dem Gesichtsfeld verschwindet“. Jacoby gibt also damit 
Nitze zu, dals man „durch den optischen Apparat des Kystoskopes 
hindurchsehend von einem gegenüberliegenden Gegenstände im inneren 
(iesichtsfelde immer den Teil erblickt, der innerhalb eines ideellen 
Kegelmantels liegt, dessen Spitze auf der freien Fläche des Objektes 
ruht, dessen Achse mit der des Rohres zusammenfällt“V). Liegt also 
cin Objekt in der Blase innerhalb des Winkels dieses Kegelmantels 
und bedient man sich zur Besichtigung der Blase meines Kysto- 
skopes, so sieht man dieses Objekt ganz genau der Wirklichkeit ent- 
sprechend. Über den Begriff der „Bildverdrehung* ist Jacoby sich 
offenbar nieht genügend klar. Während er in der Fulsnote 2 Seite 
592 als „Bildverdrehung* diejenige Art der Abbildungsänderung be- 
zeichnet die entsteht, wenn Gegenstand und Eintrittskatliete des Ob- 
Jektivprisimas unter einem Winkel (Bild und Objekt also nicht parallel) 
zueinander liegen, sagt Jacoby auf Seite 592, Absatz 6. dals eine 
„Verdrehung des Bildes“ bei Drehung des Kystoskopes um seine 
Längsachse entstehe. Um nun zu verstehen, was man als „Bild- 
verdrehung“ bezeichnen mülste, trete man vor einen grolsen um 


') Max Nitze, Lehrbuch der Kystoskopie. 2. Aufl. S. 23. 
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seine Längsachse drehbaren Toilettenspiegel. Solange man sich dem 
Spiegel parallel gegenüber betindet, erblickt man in demselben sein 
Bild in voller Natürlichkeit. Das ist der Zweck des Spiegels. 
Läfst man nun diesen Spiegel durch eine zweite Person um sein" 
Achse drehen, so wird man sein Bild je nach dem Grade dieser 
Drehung nicht mehr natürlich, sondern verzerrt schen und zwar inum 
so höherem Malse, als der Drehungswinkel zunimmt, bis schliefsliei 
der Spiegel so stark um seine Achse gedreht ist, dafs man überhaupt 
nicht mehr hineinsehen kann. Es dürfte aber ohne weiteres jeden 
lächerlich erscheinen, wollte man behaupten, die geschilderten Tat 
sachen schränkten die Gebrauchstfähigkeit des Spiegels ein: das aber 
behauptet Jacoby, wenn er ausführt, dafs man nicht imstande sei, sich 
mit Hilfe des Kystoskopes ohne Drehvorrichtung ein der wirklichen 
Lage entsprechendes Bild von einem Objekt ın der Blase zu machen. 

Nachdem nun ‚Jacoby seinen „Begriff der kystoskopischen 
Bildverdrehung* aufgestellt hat, gibt er auf Seite 592 die Mitt! 
und Wege an, diese Bildverdrehung durch seine Kontrotlsehel: 
aufzuheben: oder sollte hier mehr der Wunsch der Vater des Ge 
dankens sein, dem von mir angegebenen bildaufriehtenden Kystoskvr 
irgend etwas hinzuzufügen und dafür cine Idee ausfindig zu machen. 
die das so entstandene Instrument als etwas Neues, von melker 
Konstruktion sich Unterscheidendes charakterisierte? So entstanden 
die „Verdrehungspunkte und Verdrehungsmöglichkeiten*, Bezeicd- 
nungen, die man in Nitzes grundlegendem Lehrbuch vergeblich 
sucht. Um durch das Kystoskop ein Objekt in der Blase zu er 
blieken, muls man nach der Lehre Jaebobys die „äulsersten Ver- 
drehungspunkte* desselben feststellen. Damit dies bewerkstelligt 
werden kann, sieht man sich zunächst das Objekt so an, wie das 
bei der kystoskopischen Untersuchung normaler Weise der Fall ist. 
Frblickt man nun „ein Objektiv in der wirklichen Lage“, dann be- 
gniigt man sich damit nach S. Jacoby nieht, sondern man dreht 
nun das Kystoskop so lange um seine Längsachse, bis bei fortge- 
setzter Drehung das Bild aus dem Gesichtsfelde verschwindet. Der 
Winkel, um den das Kystoskop bis zu dem Momente des Verschwindens 
des Bildes gedreht wurde, gibt „die äufserste Verdrehungsmöglieh- 
keit des Bildes nach der betreffenden Seite an“. Hat man nun 
weiter das Kystoskop auch nach der anderen Seite wieder so lange 
um seine Achse gedreht, bis das Bild des gesehenen Objektes aus 
dem Gesichtsteld verschwindet. und hat man nun auf diese Weise 
den äufsersten Verdrehungspunkt nach der anderen Seite des Bildes 
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bestimmt, so kann man den ganzen Winkel, um welchen das Kysto- 
skop nach beiden Seiten bis zu dem äufsersten Verdrehungspunkt 
gedreht worden ist, auf der Jacobyschen Drehscheibe ablesen, welche 
durch diese Prozedur eine Daseinsberechtigung erhalten soll. „Auf 
der Hälfte dieses Weges, d. h. bei Drehung des Kystoskopes um 
die Hälfte des soeben bestimmten Winkels von dem einen äulsersten 
Verdrehungspunkt aus, hat das Bild die wirkliche Lage des Objektes.“ 
Um voll und ganz würdigen zu können, in welch törichter Weise 
hier ein ganz einfacher physikalischer Vorgang einer zum mindesten 
überflüssigen Konstruktion zuliebe kompliziert und erschwert wird, 
denke man sich vor das Zifferblatt einer riesigen Turmuhr und 
parallel mit demselben gestellt. Stehen beide Zeiger auf der Ziffer 
12, so lesen wir von dem Zifferblatt ab, dafs es 12 Uhr ist. Nicht 
so Herr Dr. S. Jacoby. Dieser dreht, sobald er das Objekt, näm- 
lich den auf 12 stehende Zeiger erblickt, sein Sehorgan so lange 
nach der einen und nach der anderen Seite, bis er die äufsersten 
Verdrehungspunkte festgestellt hat, d. h. die Punkte, bei welchen 
die 12 und die auf ihr stehenden Zeiger eben aus dem Gesichts- 
felde verschwunden sind. Nehmen wir an, es sei dies ungefähr 
der Fall an den Punkten, welche bei 10 Minuten vor und nach 
12 liegen. Auf der Hälfte dieses Weges, also in der Mitte der 
genannten 20 Minuten, hat das Bild die wirkliche Lage des Ob- 
jektes, d. h. die Zeiger stehen auf 12, und nun hat auch Herr Dr. 
S. Jacoby festgestellt, dafs es 12 Uhr ist! 

Bevor man sich mit kystoskopischen Neukonstruktionen beschäf- 
tigt, sollte man nie verfehlen, sich vorher darüber Gewifsheit zu 
verschaffen, ob und welche Stellung der Altmeister der Kystoskopie, 
Nitze, zu dem fraglichen Problem eingenommen hat. Im 2. Kapitel 
der 2. Auflage seines Lehrbuches bespricht Nitze den das Gesichts- 
feld erweiternden optischen Apparat. Alle hierher gehörigen Details 
sind in der klaren und sachlichen Art auseinandergesetzt, die eine 
hervorragende Eigenschaft Nitzescher Darlegungen bildet. Am 
Ende dieses Kapitels sagt Nitze: ,Fafst man das Gesagte zu- 
sammen, so mufs man zugeben, dafs ein naives, kritikloses Hindurch- 
sehen durch den optischen Apparat den Beobachter zu den gröfsten 
Irrtümern über die wahren Verhältnisse der erblickten Objekte 
verleiten kann“, und selbstverständlich kann daran auch die Jacoby- 
sche Drebscheibe nichts ändern. Im 5. Kapitel seines Lehrbuches 
bespricht Nitze die eigenartigen „Verschiebungen“, welche besonders 
nahe gelegene Objekte beim Drehen des Kystoskopes um seine 
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Achse erfahren. Dieselben sind hauptsächlich bedingtdadurch, 
dafs man die Gegenstände im Spiegelbelage des sich in der 
Blase bewegenden Prismas erblickt. Die Hauptschwierig- 
keit für den Untersucher, besonders den wenig geübten, 
liegt also auch hier in der Spiegelverdrehung; diese aber 
kommt bei meinem Kystoskop in Wegfall. 

Hält man nun daran fest, dafs es möglich ist, durch mein 
Kystoskop von einem gegenüber liegenden Objekt ein genau der 
Wirklichkeit entsprechendes Bild zu erhalten, so würde die Möglich- 
keit einer Verdrehung nur da vorhanden sein, wo das zu besichti- 
gende Objekt so grofs ist, dafs auch bei der weitesten Entfernung . 
des Prismas von demselben, welche die Gröfse der Blase überhaupt 
zuläfst, sich der Gesichtswinkel des Kystoskopes als nicht genügend 
grofs erweist, oder da, wo man sich des von der Firma Carl Zeiss- 
Jena neuerdings in den Handel gebrachten von Rohrschen- 
Kystoskopes (genannt Ringleb-Kystoskop) bedient, dessen geringe 
Schärfentiefe ein genügend weites Entfernen des Kystoskopes von 
dem Objekt nicht gestattet, dals man also, um den Gegenstand 
in seiner ganzen Ausdehnung zu überblicken, das Kystoskop um seine 
Achse drehen mufs. Denn wenn das zu betrachtende Objekt die 
Grofse des Gesichtsfeldes nicht überschreitet, so erübrigt sich jeg- 
liche Drehung des Kystoskopes. Handelt es sich z. B. um die 
Besichtigung eines so grolsen Fremdkörpers (Haarnadel), dafs dessen 
Längsausdehnung den Durchmesser des inneren Gesichtsfeldes bei 
maximaler Entfernung des Prismas von der Blasenwand um ein 
Vielfaches übertrifft, so wird man nur einen Teil des Gegenstandes 
auf einmal übersehen können. Bewegt man nun das Kystoskop 
zur Einstellung eines weiteren Teiles des Fremdkörpers, so wird 
man denjenigen Teil, von welchem man bereits ein anatomisch 
richtiges Bild gesehen hat, nur noch verkürzt erblicken; da man 
aber die dem Kystoskop gegenüberliegenden Partien stets in ihrer 
natürlichen Lage zu sehen imstande ist, so setzt sich genau wie 
beim Blick von einem hohen Berge in die umliegende Landschaft 
aus einer Reihe von richtigen Bildeindrücken das Gesamtbild zu- 
sammen, ohne dafs man dazu künstlicher Konstruktionen bedarf. 

Der hier supponierte Fall wird aufserdem nur aufserordentlich 
selten in Frage kommen, weil bei einem guten Kvstoskope mit 
erolsem Gesichtsfeld erweiterndem Winkel (derselbe beträgt bei 
meinem Kystoskope 80°) bei entsprechender Einstellung eine, 2 — 5 
Markstück grofse Stelle der Plasenschleimhaut auf einmal über- 
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sehen werden kann, und weil die meisten für die kystoskopischen 
Untersuchungen in Betracht kommenden Objekte diese Gröfse nicht 
überschreiten. 

Andernfalls gilt für diese Verhältnisse, was Nitze auf S. 216 
seines Lehrbuches über die kystoskopische Untersuchung grofser 
Blasensteine sagt: „Je grölser der Stein ist, um so schwieriger 
wird es, ihn so einzustellen, dafs wir ihn auf einmal in seiner 
ganzen Grölse erblicken; von jedem grifseren Stein kann man auf 
einmal nur einen Teil seiner Oberfläche zu Gesicht bekommen. 
Niemals darf man sich bei der Beobachtung von Steinen mit der 
Betrachtung derselben bei einer einzigen Stellung des Instrumentes 
begnügen. Bald mufs man mit dem Prisma näher an das Konkre- 
ment herangehen, bald sich weiter von ihm entfernen. 

Auch die Beobachtung des Schlagschattens, der bei verschiedener 
Lage der Lampe seine Länge und Form wechselt, ist für die richtige 
Beurteilung der Gröfse und Form des Steines von Wichtigkeit. 

Dem Geübten gelingt es auf diese Weise meist leicht, aus der 
scheinbaren Gröfse, in der wir das Konkrement im inneren Gesichts- 
felde erblicken, auf Grund der bekannten Entfernung vom Prisma 
die Gröfse des Steines richtig zu bestimmen.“ 

Auf S. 217 wird auch die Achsendrehung des Kystoskopes 
kurz gewürdigt. 

Aus diesen Ausführungen Nitzes, die sich natürlich auch auf 
grolse Fremdkörper, Tumoren und ausgedehnte Geschwürstlächen be- 
ziehen, dürfte zur Genüge hervorgehen, dals es keiner Drehscheibe 
und dergl. bedarf, um mit dem Kystoskop die „wirkliche Lage“ des 
Objektes zu bestimmen, da, wie bekannt, die an jedem Kystoskop- 
triehter in gleicher Richtung mit dem Schnabel angebrachte Marke 
Jederzeit eine Orientierung über die Lage des Kystoskopes in cin- 
fachster Weise gestattet. 

Mein Kystoskop ermöglicht also, von allen Teilen der 
Blasenwand und des Blaseninhaltes ein sehr lichtstarkes 
Bild in natürlicher Lage zu erhalten, und die Bewegungen 
mit in die Blase eingeführten Instrumenten, wie Ureteren- 
katheter, Schlinge, Zange und Brenner des Operations: 
kystoskopes vollziehen sich nieht mehr im Spiegelbilde, 
sondern so, wie es der Wirklichkeit entspricht. 

Dafs demgegenüber Dr. 8. Jacoby etwas Neues nicht konstru- 
lett bat, dürfte zur Genüge aus dem Beschlufs des Patentamtes 
hervorgehen, durch welchen der Fabrikant der Jacobysehen Kon- 
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struktion mit seinem Patentanspruch abgewiesen worden ist. Kaiserl. 
Patentamt L. 24989. IX; 30. a. 10. XI. 1909. 

Kann man nun bei dem, mit dem „Korrigierapparat für Kysto- 
skope zur Bestimmung der wirklichen Lage der Objekte im kysto- 
skopischen Bilde“ versehenen Kystoskop durch Drehung des Okular- 
prismas gegenüber dem Objektivprisma Auflebung einer etwaigen 
Bildverzerrung oder überhaupt eine Korrektur des im Objektivprisma 
erscheinenden Bildes dureh Drehung an jeder Stelle erzielen? 

„Damit das Okularprisma die Bildvertauschung des Objektiv- 
prismas aufhebe, müssen die Schnittlinien der Käthetertlächen be- 
der Prismen einander parallel verlaufen. (Normalstellung.) Wal 
man eine andere Stelle der Blasenwand sehen, so muls man das 
ganze Instrument drehen, ohne die vorher beschriebene 
gegenseitige Lage der Prismen zu ändern. 

Dreht man nur das Okularprismaallein, so behält man 
stets dieselbe Stelle der einmal anvisierten Blasenwand ım 
Gesichtsfeld; dabei dreht sich das gesehene Bild dieser Stelle um 
360 Grad um die Sehrichtung, wenn man das Okularprisma um 18 
Grad dreht. Durch Drehen des Okularprismas kann jeden- 
falls das gesehene Bild in bezug auf die Abbildungsäln- 
lichkeit nicht geändert werden. 

Dagegen liegt bei drehbarer Einrichtung des Okular- 
prismas eine grolse Gefahr vor, weil nur in der oben detinierten 
Stellung beider Prismen zueinander (Normalstellung ) die Bildver- 
tauschung oder Bildumkehrung aufgehoben ist; dreht man das 
Okularprisma aus dieser Normalstellung heraus, so tritt 
eine Drehung des Bildes um die Sehrichtung ein, so dafs 
bei Drehung des Okularprismas um 90 Grad sowohl oben 
und unten als auch rechts und links vertauscht sind.“ 

Ein neuer tatsächlicher Zweck ist also dureh die Drehbarkeit 
des Prismas nicht erreicht. Vielmehr ist dasselbe wegen der er- 
wähnten Gefahr als eine Verschlechterung zu bezeichnen. Damit 
wird die These 2 des Jacobysehen Artikels hinfällig. 

Die in den beiden anderen Thesen angepriesenen vermeintlichen 
Vorteile der Jacobyschen Konstruktion wurden bereits mit meinem 
Instrument in sehr viel einfacherer und vollkommenerer Weise er- 
reicht. 
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Nachtrag zu meiner Arbeit: 


„Über die gonorrhoische Infektion und die 
Genese der akzessorischen Gänge am 
Penis“. 

(Zeitschrift f. Urologie, Bd. IV, H. 8.) 


Von 
Dr. C. Gutmann, Wiesbaden. 


Herr Professor Dr. Touton macht mich auf folgende beide 
Passus in seiner Arbeit über den fraglichen Gegenstand in Nr. 51 
der Berliner Klin. Wochenschrift vom Jahre 1892 aufmerksam: 

1. „Was sind dies nun in dem vorliegenden Falle für Gebilde? 
Ich halte sie mit Sicherheit für Talgdrüsen, denen infolge der Er- 
krankung ihr spezifisch sezernierendes Epithel felılt.“ 

2. „... und macht es wahrscheinlich, dafs der grölste Teil 
der sogenannten paraurethralen und präputialen Gänge durch die 
Erkrankung veränderte Talgdrüsen sind.“ 

Touton hält demnach die von ihm mitgeteilten Fälle mit 
Sicherheit und den grölsten Teil der sogen. paraurethralen Gänge 
mit Wahrscheinlichkeit für Talgdrüsen, verändert durch die gonor- 
rhoische Erkrankung, gibt also wenigstens für einen Bruchteil der 
Fälle eine andere Erklärungsmöglichkeit zu, Ich hatte dagegen, 
ebenso wie alle anderen, die sich mit diesem Gegenstand beschäf- 
tigten, irrtiimlicherweise Touton die Auffassung untergeschoben, als 
ob er die akzessorischen Gänge durchweg für veränderte Talgdrüsen 
halte. Dies sei hiermit berichtigt. 


Erklirune. 
Antwort an Herrn Dr. F. Böhme. 


Von 


R. Frohnstein, Moskau. 


In den ersten Zeilen seines Artikels in Nr. 9 der Zeitschrift 
für Urologie beschuldigt mich Herr Dr. Fritz Böhme in Dresden, 
dafs meine Veröffentlichung und seire Arbeit den gleichen Titel führen. 
Wenn zwei Leute über dasselbe Thema schreiben, dann ist es 
nichts Auffallendes, wenn die Titel ihrer Arbeiten dieselben sind. 
Herr Böhme bringt in seiner Arbeit (Münch. Med. Wochenschr. Nr. 
50. 1908) über Balkenblase nichts Neues in die Wissenschaft, wie 
auch ich nichts Neues bringe, weil die Priorität in dieser Frage den 
Herren Dr. Nitze und Hirt gehört. Meine kurze Veröffentlichung, 
wie auch die Arbeit des Ilerrn Böhme, sind nur praktische Unter- 
suchungen über die theoretischen Hypothesen des Dr. Nitze. 

Meine Veröffentlichung besteht aus zwei ungleichen Teilen: 
einer kleineren literarischen Einführung und einem gröfseren Teil, der 
Tabellen und theoretische Betrachtungen enthält; dann kommt die 
Zusammenfassung. Gegen die Tabellen, welche den grölsten Teil und 
die Hauptsache der Arbeit ausmachen, sprieht Herr Böhme kein Wort. 
Er sagt nurselbst, dafs seine wenigen Beobachtungen von den meinigen 
bestätigt werden. Der theoretische Teil meiner Arbeit unterscheidet 
sich von der Böhmes. So bleibt der kleinere Teil — die literarische 
linleitung und die Zusammenfassung. Von Böhmes Publikation 
bis jetzt konnte ich keine Veröffentlichung über dasselbe Thema tinden. 
(gerade darum ist es sehr begreiflich, dafs ich dieselben Autoren 
wie Herr Böhme zitiere. Wenn ich das in zwei oder drei Sätzen 
mit denselben Worten wie Herr Böhme tue, so liegt die Er- 
klärung darin, dafs ich in der deutschen Sprache nicht ganz 
fest bin, daher die wörtlichen Anlehnungen. — Jetzt komme ich zu 
der Zusammenfassung. Herr Böhme schreibt selbst, dafs meine 
Beobachtungen ganz die seinen bestätigen. Wie könnte es dann 
anders sein, als dafs meine Zusammenfassung die gleiche ist? 
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Als ich meine Arbeit publizierte, wollte ich gar nicht die Priori- 
tät des Herrn Böhme bestreiten. Ich wollte nur noch einmal die Neuro- 
und Urologen darauf aufmerksam machen, dafs die Blasensymptome 
oft das erste und früheste Symptom der Tabes sind. 

Zum Schlufs bemängelt Herr Böhme, dafs ich seinen Namen 
nicht in dem Texte zitiert habe, dafs ich seine Veröffentlichung an 
den vierten Platz zum Schlufs meiner Arbeit gestellt habe und den 
Titel wegfallen liefs. Ich habe mit ihm nicht anders verfahren als 
mit den Arbeiten Caspers und Frankl-Hochwarts. 


Literaturbericht. 


L Chemie und Mikroskopie des Harns. 


Der Harnstoffquotient und seine Variation beim Kaninchen. 
Von Roman Stupel. (Diss. Wtirzburg 1910) 

Wie beim Menschen und Fleischfresser, so auch beim Kaninchen 
wächst mit zunehmendem Eiweilszehalt der Nahrung der Harnstoffquotient, 
was auch aus den folgenden vergleichenden Daten zu ersehen ist: 

beim Menschen nach Folin: bei eiweilsarmer Kost 60°, eiweils- 
reicher 87°. gemischter 87,5%: 

beim Hunde nach Schöndorff: Fütterung mit Reis 86,64° „. Hunger 
83,394 5 Fleischkost yL.8 p: 

beim Kaninchen: Grünfutter 86,56 
reiche Kost 89.24°/,. 

Der niedrige Luftdruck beeinflufst sehr wenig die Eiweifszersetzung 
im Kaninchenorganismus. 

Die Braunsteinsche Methode der Harnstoffbestimmung darf als 
relativ zuverlässig angesehen werden. Fritz Loeb- München. 


1 


a» Hunger 88.85" p5 elweils- 


Das Harnammoniak beim’ gesunden Menschen unter dem 
Gesichtspunkte einer ausschliefslich neutralisatorischen Funk- 
tion desselben sowie die Bilanzverhältnisse zwischen Säuren 
und Alkalien im menschlichen Harn bei verschiedener Ernährung. 
Von Klein und Moritz, med. Klinik in Gielsen. (Deutsches Archiv f. 
klin. Med. Bd. 99, H. 1 u. 2.) 

Klein und Moritz haben die Frage gepriift, ob das Harnammoniak 
normalerweise nur die Bedeutung einer Siiurenneutralisation habe. Nie 
prüften zu dem Zweck die verschiedenen Einflüsse, die für die Schwan- 


Ammontakstickstoff | 
aie ae. .— verantworlich zu machen 
Gesamtstickstoit 


sind, indem sie die NH,-Ausscheidung bei verschiedenartiger Kost bei 
Verabreichung von Säure und Alkalien, resp. bei verminderter Zufuhr 
derselben (Entzug von Alkali aus dem Organismus) studierten. Die 
Methodik der Bilanzbestimmnng möglichst aller im Harn vorkommenden 
Basen und Säuren (inkl. der CO) hat Moritz bereits im Archiv Bd. S4 
veröffentlicht. 

In Versuchen mit verschiedener Nahrungszufuhr, sowohl denen mit 
Milch, als denen mit Fleisch-Fett-Zucker, sowie denen mit blofser Fleisch- 
Fettnahrung bat sich ergeben, dals das Harnammoniak unverkennbar der 
Kurve der organischen Säuren, weit mehr aber noch der Kurve der 
durch Titration ermittelten Harnazidität nachgeht. Hieraus, sowie aus 
dem durchgehends gegensätzlichen Verhalten, das die Menge des vor- 
handenen Harnammoniaks zu der des vorhandenen fixen Alkali zeigt, 
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geht hervor, dafs Ammoniak und fixes Alkali in derselben Funktion, 
nämlich der Neutralisation der zur Ausscheidung kommenden Säuren 
sich zusammenfinden resp. gegenseitig vertreten. 

Der Milchharn ihres Versuches ist nicht eigentlich ein schwach 
saurer Harn. Er repräsentiert sogar eine sehr hohe Harnazidität. Diese 
war aber fast ausschliefslich durch primäres Phosphat und nicht 
durch freie organische Säuren dargestellt. Dieses Verhalten ist bedingt 
durch den hohen Gehalt der Kuhmilch an Phosphorsäure. In dem 
Milchharn ist sehr reichlich fixes Alkalı enthalten, so dafs fast alles 
primäre Phosphat an fixes Alkali gebunden scheint. Dementsprechend 
ist der Ammoniakgehalt des Milchharnes absolut und relativ gering. 

Die Harne der Fleischversuche enthalten bei annähernd gleicher 
Zufuhr von Eiweifs, wie in dem Milchversuche, eine wesentlich geringere 
Gesamtaziditit. Im Gegensatz zu dem Milchversuche ist diese aber 
zum Teil durch freie organische Säure bedingt. Insbesondere in dem 
einen Fleisch-Fettversuche, in welchem auch Azetonkörper auftraten, 
war die Ausscheidung freier organischer Säure eine ziemlich erhebliche. 
Im Gegensatz zu dem Milchharn sind die Fleischharne im allgemeinen 
sehr arm an fixen Alkalien, dafür aber sehr reich an Ammoniak. In 
dem reinen Fleisch-Fettversuche war die Ammoniakausscheidung wesent- 
lıch höher als in den Fleisch-Fett-Zuckerversuchen. 

Am Tage nach einer gröfseren Fettzulage trat in den Fleisch-Fett- 
Zuckerversuchen eine gröfsere Menge fixen Alkalis unter entsprechender 
Depression des Ammoniaks im Harn auf. Dieses fixe Alkalı ist wahr- 
scheinlich durch Fettsäuren vorübergehend dem Stoffwechsel entzogen 
worden und hinterher dann zur Ausscheidung gekommen. 

Durch reichliche Zufuhr von Natriumkarbonat läfst sich das Ammo- 
niak im Harn fast ganz zum Verschwinden bringen. Auch diese Er- 
scheinung mufs in dem Sinne gedeutet werden, dafs das Ammoniak 
durch das fixe Alkali ersetzt worden ist, dafs das Ammoniak mithin 
nur insoweit im Harn auftritt, als es zur Neutralisation saurer Produkte 
benötigt wird. Die Harne reagieren nach Zufuhr von Natr. bicarbon. 
zwar gegen Lackmuspapier alkalisch, sie enthalten aber kein tertiäres 
Phosphat. (Sie bedürfen noch eines Alkalizusatzes, um gegen Phenolphtalein 
alkalisch zu werden.) Der Überschufs von Alkali erscheint in ihnen 
zum grölseren Teile an Kohlensäure (als Bikarbonat) und an Phosphor- 
säure (als sekundäres Phosphat), zum kleineren an organische Säuren 
gebunden. Zuelzer- Berlin. 


Uber die Verwertung des Harnbefundes zur Karzinomdiagnose. 
Von Prof. E. Salkowski. (Berliner Klinische Wochenschrift 1910, Nr. 12.) 

Durch eine grofse Zahl von Untersuchungen haben Salomon und 
Saxl festgestellt, dafs die Oxyproteïnsäure im Harn von Karzinom- 
kranken so gut wie konstant vermehrt ist, während dieser Befund bei 
allen anderen untersuchten Kranken nicht erhoben werden konnte. Als 
Mafsstab für die quantitative Beurteilung der Oxyproteïnsäure wurde 
die Prozentzahl des Stickstoffs derselben vom Gesamtstickstoff benutzt. 
S. weist darauf hin, dafs er im Jahre 1905 in der „Berliner Klinischen 
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Wochenschrift“ eine Abhandlung „Zur Kenntnis der alkoholunlöslichen 
bezw. kolloiden Stikstoffsubstanzen ım Harn“ veröffentlicht hat, (in 
dieser Zeitschrift referiert), in welcher mit Hilfe einer sehr einfachen 
Methode dus Prozentverhältnis zwischen dem N der alkoholunlöslichen 
Substanzen, kurzgenannt kolloidaler N, zu dem Gesamt N bestimmt 
wird; S. hat gefunden, dafs bei Krebskranken das kolloidale N 2 bis 
mal soviel wio bei Gesunden betrug; er meint zwar, dals der kulloidale 
N nicht mit dem N der Oxyproteisiiure zu identifizieren ist, letztere 
bildet aber ohne Zweifel einen Teil der alkoholunlöslichen Substanzen 
im Harn; jedenfalls würde es sich lohnen, die diesbezüglichen Unter- 
suchungen in grölserem Mafstabe fortzusetzen. Paul Cohn-Berlin. 


Über das serologische Verhalten des Harnes. Von Dr. Hugo 
Pribram, Assist. der deutschen med. Universitätsklinik in Prag. (Zentral- 
blatt für innere Medizin 1910, Nr. 26.) | 

Die ersten Versuche, Harn als Antigen fiir die Erzeugung von 
Antikörpern zu verwenden, machte Schattenfroh. Es gelang ihm, 
durch Injektion von Harn von Mensch, Ziege und Rind, beim Kaninchen 
und Meerschweinchen Hiimolysine zu erzeugen, wiihrend sich Pferdeharn 
in dieser Beziehung refraktär verhielt. Dieselbe Wirkung wie die In- 
jektion von Harn rief die Injektion einer Ivsogenen Substanz hervor, die 
durch Dialyse- und Alkohol-Atherfüllung dargestellt wurde. Im Anschlufs 
an Sch. teilte Landsteiner und v. Eisler, Friedenthal, Michaelis 
und Fleischmann Untersuchungen mit. In vorliegender Arbeit be- 
richtet P. über einschlägige Versuche. Als Versuchstiere dienten 
Kaninchen, als Injektionsflüssigkeit normaler Harn, Iysogene Substanz 
(nach Schattenfrohs Angaben aus normalem Harn dargestellt) und das 
gut gewaschene Sediment eines nicht bluthaltigen Harns von chronischer 
Nephritis. I. Resultate bei Injektion von normalem Harne. Bereits 
nach der Injektion von 40 —60 cem Harn trat: 1. deutliche Hämolyse, 
2. deutliche Präzipitation, und zwar stärkere mit dem normalen als 
dem eiweilshaltigen Harn und 3. deutliche Komplementbindung, meistens 
nur mit dem Eiweifsharne, auf. 11. Resultate bei Injektion von lysogener 
Substanz. Es ergab sich nach der Injektion von ]ysogener, aus normalem 
Harn dargestellter Substanz: 1. starke Hämolvse, 2. starke Präzipitation, 
stärker gegen den zur Injektion verwendeten Normalharn als gegen eiweils- 
haltigen Harn. 3. deutliche Komplementbildung mit dem Eiweilshame. 
Ill. Resultate bei der Injektion des Sedimentes eines Nephritikerharns. 
Nach der 3. bis 5. Injektion des Sedimentes von zirka je 206 cem 
Harn war: 1. keine oder nur schwache Hämolyse, 2. keine oder 
schwache Präzipitation, in letzterem Falle nur gegen normalen Harn, 
3. deutliche Komplementbindung gegenüber von Eiweilsharn nachweisbar. 
— Ans den mitgeteilten Beobachtungen geht folgendes hervor. Die 
Injektion von Harn. sowie von lysogener Substanz ruft deutliche Hämolysin- 
bildung hervor. Die Injektion von Sediment hingegen hat gar nicht oder 
nur in geringem Mafse diese Fähickeit. Es hängt somit im Harn diese 
Fähigkeit, Hämolysinbildung anzuregen, mit seinem Gehalt an durch 
Alkohol-Äther fällbarem Kolloid zusammen. Die Präzipitine werden 
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ebenfalls nach der Injektion von Harn und Ivsogener Substanz gebildet, 
nicht, oder nur in geringem Mafse nach Sedimentinjektionen. Die 
Präzipitation war stets mit Eiweilsharn geringer als mit Normalharn, 
was eigentlich nicht zu erwarten war. Die Komplementbindung trat 
fast nur mit Fiweifsharn auf. Sie geht also mit der Präzipitation nicht 
parallel. Es konnte somit die Angabe Schattenfrohs, dafs dio dio 
Hämolysinbildung herbeiführende Substanz durch Alkohol Ather fällbar 
sel, nicht nur bestätigt, sondern auch dahin erweitert werden. dafs die 
von Schattenfroh sogenannte „Iysogene Substanz“ auch ein Antigen 
bildet, mit dem man Präzipitation und Komplementbindung mit normalem 
und Eiweilsharn erzeugen kann. Dadurch wird es unwahrscheinlich, das 
für die antigene Wirkung des normalen Harnes der darin etwa vor- 
handene normale Eiweifsgehalt eine Rolle spielt, da die lysogene Substanz 
ein Eiweilskörper nicht zu sein scheint. Kr. 


Untersuchungen des Urinsediments von Sportleuten und 
Nephritikern. Von B. Christensen, med. Univers.- Klinik in Kopen- 
lagen. (Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 98, H, 4—6.) 

Verf. hat die Urinsedimente mit folgender Farbflüssiokeit gefärbt: 
Kristallviolett O,10, gesättigte Auflösung von Sudan LII in 70°, Alkohol 
20,0, Mit ıhrer Hilte erreicht man, dafs das Fett stark rot gefärbt 
wird und schön von den übrigen, mehr violettfarbiren Elementen sich abhebt. 
Die Methode gestaltet sich folgendermalsen: Der frischgelassene Urin 
wird ziemlich lange, zirka 5 Minuten, zentrifugiert, 1 Tropfen des Sedi- 
ments wird auf einen Objektträger gebracht, und jetzt wird ungefähr 
sleichviel Farbflüssigkeit mit einer Platinöse zugesetzt; nachher legt man 
ein Deekglas darauf und betrachtet (nach einer Minute) mit verschie- 
denen Vergrößserungen das Präparat. Gewöhnlich ist ein leiehter Zy- 
linder mit schwacher Vergröfserung zu finden, um dann später Konturen, 
Fettgehalt usw. bei stärkerer Vergrölserung zu beobachten. 


Diese Untersuchungen erstrecken sich auf Fechter, Boxer, Wikinger, 
d. h. solche Personen, die im Winter ir offener See bei einer Wasser- 
temperatur von 0—2° baden, Ringer, Athleten. Sporttreibende. dänische 
und schwedische Turner: im ganzen aut 65 Personen. Die Resultate 
bei den einzelnen Sportarten können hier nicht einzeln aufgezählt wer- 
den. Es zeigte sich, dafs der tägliche Sport sehr gut Erscheinungen 
hervorrufen kann, die ganz dem Urinbefund bei einer intensiven Ne- 
phritis ähnlich sehen, und dafs selbst das Kriterium, ob Fett oder nicht 
yın Urinsediment gefunden wird. keineswegs für das Vorhandensein einer 
chronischen Nephritis heranrezogen werden kann, da es z. B. nach einem 
halbstündisen Ringkampf bei cinem muskelstarken und gesunden Indi- 
viluum vorkommt. 


NI e © déi e e SC . 
Christensen sucht den Grund zu diesen Veränderungen in den 
Nieren ausschhefshiech in Zarkulationsstorunsen. 


Zuelzer- Berlin. 
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Zur Frage der Kupierung der Gonorrhoe. Von Dr. med. Heilig, 
Strafsburg i. E. Medizinische Klinik. 1910. Nr. 25.) 

Das von Lesser revera von Frank. Red.) angegebene Protargol- 
prophvlaktikum zur Verhütung. beziehungsweise Kupierunz der (Gonorrhoe 
wird ziemlich häufig angewandt. Einive Tropfen einer Lösung von Protar- 
gol 2.0 und Glyzerin 8,9 werden moglichst bald nach suspektem Koitus 
vorsichtig in die Urethra injiziert und dort kurze Zeit belassen. Das Ver- 
falıren ist sehr schmerzhaft und hat oft unangenehme Reizerscheinungen 
in Gestalt von Schmerzen und Brennen bei der Miktion zur Folge. Verf. 
hat in einer ziemlichen Zahl von Fällen bei nachweislich höchst suspektem 
Koitus das Ausbleiben gonorrhoischer Erkrankung nach dieser prophr- 
laktischen Behandlung konstatieren können. Trotzdem war ihin der 
objektive Wert des Verfahrens aus verschiedenen Gründen schon lüngst 
zweifelhaft. zumal immer die Möglichkeit offenblieb,. dafs in den Fällen 
scheinbarer Kupierung. auch da, wo überhaupt noch keine makro-kopischen 
klinischen Erfahrungen zu Tage getreten waren. in Wirklichkeit durch 
irgendwelche zufälligen Ursachen, zu denen er nicht zum geringen Teil 
die Mictio post coitum rechneu zu dürfen glaubt. überhaupt keine 
Infektion stattgefunden hatte. Ein Fall, den Verf. kürzlich zu beobachten 
Gelegenheit hatte, scheint ihm auf die Frage nach dem Wert der ge- 
nannten prophylaktischen Methode ein besonders helles Licht zu werten. 
Der Fall beweist, dals Gonokokken in die Urethra übertragen werden, 
beziehungsweise in ihr vorhanden sein können, obne dals eine Gonorrhoe 
zum Ausbruch kommt. Ein positiver Wert und damit eine sichere 
Indikation der prophylaktischen, beziehungsweise kupierenden Methode 
wird daher erst erwiesen sein, wenn statistisch gezeigt werden könnte, 
dafs trotz Vorbandenseins von Gonokokken, beginnende Reizerscheinungen 
die Gonorrhoe im klinischen Sinne häufiger nach Anwendung der ge- 
nannten Methode ausbleibt, als ohne sie. Kr. 


Uber die Gonorrhoe-Behandlung mit Allosan. Von D.N. Cooper 
(Übersetzung aus dem Medical Press and Circular, London, 1910. No. 3702.) 

Obwohl die Gonorrhoe durch lokale Behandlung allein heilbar ist, 
findet man sich, sagt Verf.. in der Praxis in den meisten Fällen auf 
innere Medikation angewiesen. Ein Hauptgrund hierfür liegt in der 
Schwierigkeit, die Lokalbehandlung richtig durchzuführen, während man 
seiner Arbeit oder seinem Beruf zu genügen hat: die damit verbundene 
Umständlichkeit ist so grofs, dafs nur wenige den Heroismus besitzen, 
sie in Kauf zu nehmen. Wo die Durchführung fehlerhaft ist, besteht 
überdies die Gefahr einer Orchitis. In Verfassers Praxis ist diese 
Komplikation derart häufig gewesen, dafs Verf. jetzt fast nur die interne 
Behandlung vornimmt. Die innere Behandlung ist mit keinerlei Risiko 
dieser Art verbunden und es ist Verf. in seiner Praxis nie ein Orehitis- 
fall vorgekommen, s9 lange eine interne Medikation fortgeführt wurde; 
die Komplikation wurde nur da beobachtet, wo das Medikament zu früh 
sistiert und den Gonokokken Zeit gelassen wurde, während der Periode 


Gonorrhoe und Komplikationen. 719 


der Nichtbehandlung nach oben zu wandern. Unter allen internen 
Gonorrhoe-Mitteln verdient nach Verf. das Allosan den Preis. Die Ein- 
fachheit der Behandlung ist ebenso für sich einnehmend, als die Resultate 
zufriedenstellend sind. Kr. 


Zur Behandlung des Trippers mit Balsamicis. Von Prof. M. v. 
Zeifsl in Wien. (Medizinische Klinik 1910, Nr. 19.) 

Verf. gibt zunächst eine kurze historische Übersicht über die interne 
Behandlung des Trippers mit Balsamicis, die verschiedenen dabei in 
Anwendung gekommenen Mittel, und berichtet dann über seine eigenen 
Erfahrungen mit inneren Trippermedikamenten. Er erwähnt auch einige 
weniger bekannte Tatsachen, z. B. die innere Behandlung des Trippers 
mit Digitalis. H. von Zeifsl gab bei recenten und torpiden Trippern 
die Digitalıstinktur (4mal tägl. 12—18 Tropfen). Auch Akonittinktur 
(2stündlich 3 Tropfen auf Zucker) soll mit Erfolg beim Tripper ver- 
wendet worden sein. Verf. selbst hat diese beiden diflerenten Mittel 
wegen ihrer Nebenwirkungen niemals bei der Gonorrhoebehandlung ver- 
wendet. Von den neueren internen Trippermedikamenten hat Verf. be- 
sonders das Gonosan und das Thyresol bewährt gefunden. Beide 
Präparate vermindern rasch die Sekretion aus der Harnröhre, belästigen 
den Magen fast nie, Gonosan wegen der zugesetzten Kawa-Kawa, Thyresol 
namentlich in Tablettenform, nicht, weil Magnesia zu ihrer Herstellung 
verwendet wird. Aufserdem beseitigen beide Mittel, namentlich das 
Thyresol, die Erektionen beinahe gänzlich. Verf. verwendet die Balsamica 
für gewöhnlich nur zur Verbindung mit der externen Therapie. Er 
macht einige Angaben über die von ihm geübte Lokalbehandlung und 
erwähnt zum Schlufs, dafs er ein neues, von F. v. Arlt eingeführtes 
Präparat, Cusol, zur Gonorrhoebehandlung versucht hat. Cusol ist 
Cuprum citricum in wässeriger (kolloidaler? Ref.) Lösung. Verf. ver- 
wendete 1—5°;, Cusollösungen teils in Form von Injektionen, teils als 
Ausspülung, sowohl bei chronischen wie bei akuten Trippern und erzielte 
in der Mehrzahl der Fälle Heilung. Stärkeres Brennen trat in keinem 
Falle auf. Lohnstein-Berlin. 


Die Behandlung der Gonorrhoe mit inneren Medikamenten. 
Von Adolf Erdös-Nagyvärad. (Pester med.-chr, Presse Nr. 15, 1910.) 

Der Tripper im Anfangsstadium sich selbst überlassen, verschlimmert 
sich; bei Darreichung von Balsamicis erfolgt, wenn schon keine Besserung, 
so doch keine Verschlimmerung. Erdös liefs eine Anzahl Patienten mit 
frischen Gonorrhöen stündlich urinieren und sah von dieser internen 
häufigen Durchspülung baldiges Nachlassen der Schmerzen. Wurden 
gleichzeitig Balsamica gereicht, so wurde auch die Qualität des Sekretes 
günstige boeinflufst; Komplikationen wurden ın beiden Fällen nicht beobach- 
tet. Das Allosan, der allophansaure Ester des Sandelöls, bewährte sich 
als reizloses Balsamicum und hat in einem Falle von Cystitis geradezu 
Wunder gewirkt, während os eine eitrige Prostatitis nicht verhindern 
konnte. 

Ferner hat Verf. versucht, durch Atropin eine Austrocknung der 
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Harnröhre herbeizuführen, er gab diese Versuche auf: denn eine Ver- 
minderung des urethralen Ausflusses trat erst ein, nachdem die Conjune- 
tiva, die Mund- und Rachenschleimhaut trocken geworden waren, nach- 
dem also die Dosis so hoch gesteigert worden war, dafs Intoxikations- 
erscheinungen eintraten. A. Citron- Berlin. 


Il massaggio dell’ uretra e blennorragia acuta. Von Dr. G. 
Finocchiaro de Meo-Catanıa. (Folia urologica Bd. V, Juni 1910, No. 1.) 

Resume (nach der Übersetzung von Ravasini-Triest): Das Aus- 
bleiben der Heilung eines Trippers berubt mehr auf falscher Technik 
als auf ungenürender antiseptischer Wirkung des in die Harnröhre in- 
jizierten Präparates. Was das Antiseptikum betrifft, so genügt es, in 
der ersten Zeit Hydrargyr. oxyeyanat. 124—5000, dann Kal. bypermane. 
1:4000 zu verwenden, und zwar stets zu urethra-vesikalen Spülungen. 
Auf diese Therapie hat eine mechanische Behandlung zu folgen, die in 
sanfter Massage aller Harnröhrendrüsen und der Prostata besteht. Die 
Harpröhrenmassage auf einem grolsen Benique, der gut die Schleimhaut 
ausbreitet, erleichtert nicht wenig die Entleerung der Drüsen, die sich 
besonders am dorsalen Teile der Harniöbre befinden. Die Hartnickie- 
keit der Krankheit beruht auf verschiedenen Schizomycetenarten, die sich 
in den Drüsen einnisten und, vom Gonococceus beschützt, infolge ihres 
anäroben Charakters Diüsenentzündungen verursachen, die nur durch die 
Entleerung der Drüsen radıkal ausheilen können. Kr. 


Über Epididymitis gonorıhoica und ihre Behandlung. \on 
Privatdozent Dr. C. Bruck in Breslau. (Medizinische Klinik, 1910, Nr. 21.) 

Verf. gibt einen Überblick über die Pathogenese und die gegen- 
wärtig üblichen Methoden der Behandlung der Epididymitis mit be- 
sonderer Berücksichtigung der an der Neifser'schen Klinik geübten 
Methoden. Er bespricht eingehender 3 moderne Behandlungsmethoden, 
die Punktionsbehandlung, die Stauungs- und die Vakeinbehandlung der 
Epididymitis. Die Punktionsbehandlung wurde neuerdings von Baer- 
mann wieder eingeführt und dann von (Schindler modifiziert. Letzterer 
sticht nur 4 em tief ein und zwar mit feineren Kanülen, wie sie zur 
Injektion Jöslicher H-Präparate dienen. Gegenwärtig wird in der 
Neifserschen Klinik die Punktion nur in denjenigen Fällen geübt. bei 
denen fühlbare Abszesse vorhanden sind; in allen anderen Fällen wird 
jetzt nur eine Sehlitzung der Tuniea propia zur Entspannung des Neben- 
hodens gemacht. Mit einem spitzen Bistocri wird die mit Jodtinktur 
desinfizierte Skrotalhaut geschlitzt (1 em Jang), darauf wird die Tunica 
communis und propica an der Cauda in der Länge von ca 1 em ge- 
schlitzt. Die Wirkung ist ebenso prompt wie bei der Punktion. Die 
kleine Wunde wird mit der Jodtinktur gepinselt und mit einem Stückchen 
Mull und Zinkpflaster bedeckt. Die Sehlitzung wird nur bei ganz 
frischen Fällen und akuten Entzündungserscheinungen vorgenommen. — 
Von der Staunngsbehandlung hat Verf. keine besondere Wirkung ge- 
sehen. — Günstige Resultate hatte Verf. dagegen von der Vaccinbe- 
handlung. Diese bewirkt rasche Verminderung der Schmerzhattigkeit 
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und eine Beschleunigung der Resorption; Knotenbildung wird daher 
fast gar nicht beobachtet. Die Vaccinbehandlung darf nur bei fieber- 
freien Kranken gemacht werden. Das betreffende Vaccin wird von der 
Chem. Fabrik vorm. Schering in Berlin-Charlottenburg hergestellt und 
unter dem Namen „Arthigon* in den Handel gebracht. Die Injektionen 
werden mit sterilisierter Pravazspritze intramuskulär in die Glutaeen ge- 
macht. Man beginnt mit 0,5 ccm Vaccin. Tritt Temperatursteigerung 
um 1° oder mehr ein, so wird eine Pause von 3—4 Tagen gemacht 
und die gleiche Dosis nochmals injiziert. Tritt eine geringere Injektion 
ein, so wird nach 3—4 Tagen l cem injiziert. Erfolgt nach einer 
Injektion kein Anstieg, so wird schon nach 2 Tagen eine höhere Dosis 
injiziert. Auf diese Weise wird bis auf 2 ccm gestiegen. Im allge- 
meinen werden nicht mehr als 5—6 Injektionen gemacht. Die Vaccin- 
behandlung setzt erst dann ein, wenn man die akuten Erscheinungen 
durch die oben beschriebene Schlitzung und anschliefsende Behandlung 
mit feuchtem 50°, Spiritusverband (Zusatz von 2°/, Resorbin) beseitigt 
sind. Bleibt ein fühlbarer Knoten zurück oder liest ein subakuter oder 
chronischer Fall vor, so wird erst einige Tage versucht, durch Hitze 
(heifse Sandsäcke) die Resorption zu bewirken! Gelingt dies nicht, so 
wird ein Fricke’scher Heftpflastorverband angelegt, der sich dann noch 
häufig als wirksam erweist. Bei allen renitenten Indurationen, besonders 
aber bei alten fibrösen Prozessen werden Thiosinamin- oder Fibrolysin- 
injektionen gemacht. Die Lokalbehandlung der gleichzeitigen Harn- 
röhrenerkrankung wird nur 1—2 Tage ausgesetzt, darauf wieder vor- 
sichtig fortgesetzt. Lohnstein- Berlin. 


Rheumatisme blennorrhagique. Von Pissavy und Chauvet. 
(Journal de médécine et de Chirurgie pratiques, 10. XI, 1909.) 

Pissavy und Chauvet haben wegen der grofsen Ähnlichkeit 
zwischen Meningokokken und Gonokukken subkutane Injektionen von 
Meningokokkenserum bei Arthritis blennorrhagica angewandt in Mengo 
von 20 cem zu wiederholten Malen und behaupten gute Resultate erzicit 
zu haben. Mankiewicz- Berlin. 


La cura delle arthritiè e delle miositè blennorragiche coi 
raggi Roentgen. Von G. Ceresole. (Rivista Veneta 1910, XXVII. 
15. März, p. 224.) 

G. Cerersole-Venedig empfiehlt zur Behandlung gonorrhoischer 
Muskel- und Gelenkaffektionen die Röntgenstrahlen auf das wärmste. 
Gelegentlich seiner Studien über Anästhesie durch X-Strahlen wurde 
ein (ronorrhoiker mit schweren Gelenkschmerzen mit Röntgenstrahlen 
behandelt und hatte solche Verminderung der heftigen Schmerzen und 
Entzündunessymptome, dafs er dringend wieder danach verlangte. In 
zwei anderen Fällen wurden auch vortreffliche, wenn auch nicht immer 
gleich gute Resultate erzielt. Die Strahlen haben auf gonorrhoische 
Läsionen der Gelenke und Muskeln eine fast spezifische, analgesierende 
und schnelle Wirkung und üben deutlich einen lösenden Effekt auf die 
Entzündung. Speziell gegen gonorrhoische Affektionen waren die 
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Röntgenstrahlen noch nicht empfohlen, wenn ihre Anwendung bei allerlei 
Gelenkentzündung (deformans, tuberculosa) auch schon versucht war. 


Mankıewicz-Berlin. 


Über metastatische Konjunktivitis bei Gonorrhoikern. Von 
Dr. Hermann Davids, Augenarzt in Münster i. W. (Medizinische Klinik. 


Nr. 25, 1910.) 


Man mufs zwei Arten von Bindehautentzündungen bei Tripper 
unterscheiden. Einmal die schwere durch Sekretübertrag entstandene 
Form, bei der sich stets Gonokokken nachweisen lassen, und dann die 
hier in Frage kommende leichte Entziindung, die auf dem Wege der 
Metastase zustande kommt, und bei der Gonokokken nicht gefunden 
werden. Im Gegensatz zu der Blennorrhoea conjunctivae hat die meta- 
statische Konjunktivitis keine charakteristischen Merkmale, an denen sie 
ohne weiteres erkannt werden könnte. Sie wird öfter bei Männern ais 
bei Frauen gefunden und tritt auf unter den Zeichen einer mehr oder 
weniger heftigen Bindehautentzündung, die wohl stets beiderseits auftritt 
und besonders die Übergangsfalten ergreift. Das Sekret ist schleimiz- 
eitrig, meist nicht sehr reichlich; Gonokokken lassen sich in ihm nicht 
nachweisen. Die Erkrankung heilt gewöhnlich glatt innerhalb 8 bis 
1+ Tagen, neigt jedoch zu Rezidiven. Aus dem Bilde der Konjunktiritis 
allein kann die Diagnose also nicht gestellt werden, vielmehr ist dazu 
die Berücksichtigung der weiteren Symptome, unter denen die Erkrankung 
auftritt, notwendig. Das zeigt auch ein vom Verf. beobachteter Fall. 
Pat. hatte früher stets gesunde Augen. Am 29. Juni 1909 bemerkte 
er Ausflufs aus der Harnröhre. Vom 30. Juni ab erfolgte Behandlung 
durch einen Spezialarzt; Gonokokken. Am 4. Juli entstand plötzlich 
eine doppelseitige Augenentzündung. Als der Pat. zum erstenmal in 
die Behandlung kam, konnte eine bestimmte Diagnose nicht gesteilt 
werden. Zunächst mu/ste man natürlich an eine Infektion denken, aber 
der negative Gonokokkenbefund überhaupt das klinische Bild sprachen 
einwandfrei dagegen. War somit auch eine Infektion auszuschlielsen, 
so mulste es doch fraglich bleiben, ob man es mit einer zufälligen Er- 
krankung oder mit einer metastatischen Konjunktivitis zu tun hatte. 
Erst das plötzliche Auftreten einer Gelenkaffektion sprach sehr zu Gunsten 
eines metastatischen Prozesses auch am Auge. — Wenn auch die meta- 
statische Konjunktivitis bei Gonorrhoe, deren Vorkommen nicht mehr 
nicht mehr bezweifelt werden kann, an sich harmlos ist, und eine durch- 
aus gute Prognose gestattet, so verdient sie dennoch hinsichtlich der 
Beurteilung des ganzen Fäülles eine sorgfältige, genaue Beachtung. Die 
Art der Metastase ist noch unklar. Gegen eine echte Gonokokken- 
metastase spricht das klinische Bild, vor allem aber der bakteriologische 
Befund. Mehr Wahrscheinlichkeit scheint nach den bisherigen Er- 
fahrungen die Annahme für sich zu haben, dafs es sich bei der meta- 
statischen Konjunktivitis um die Wirkung von Toxinen der Gonokokken 
oder um Ansiedlung anderer, gleichzeitig in der Harnröhre vorhandenen 
Erreger handelt. Kr. 
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Demonstration eines Hermaphroditen. Von P. Strassmann. 
(Zentralbl. f. Gynäkologie. Nr. 7. 1910.) 

St. stellte in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu 
Berlin (Sitzung am 22. Oktober 1909) eine 25 Jahre alte Arbeiterin 
vor, die noch nicht menstruierte. Seit 2 Jahren verlobt, geschlechtlicher 
Verkehr mit ihrem Verlobten, Empfindung durchaus weiblich. Keine 
Neigung zum weiblichen Geschlecht. Klagen über Kopfschmerzen, die 
scit dem 15. Jahre in unregelmäfsigen Zwischenräumen auftreten. Seit 
ca. 2 Jahren bemerkt Pat. in der Leistengegend rechts und links ein 
Vordrängen, das sie für einen Bruch hält. Gelegentlich Nasenbluten. 
Status: Aufsere Genitalien durchaus weiblich, Scheide geräumig. Vom 
Uterus nichts zu fühlen, vom Mastdarm aus fühlt man das Becken völlig 
leer. Spärliche Behaarung des Mons pubis. Rechts und links bier ein 
beweglicher Körper von dee Gröfse eines Fierstockes mit einigen Hockern. 
“uriickdraingen der Korperchen in die Bauchhéhle unmöglich (Ovarial- 
hernie bei Uterusdefekt?). Weil die Pat. ihre Beschwerden auf die 
Brüche zurückführt, wird ein Einschnitt über beide Leistengegenden ge- 
macht. Es findet sich je ein Hoden mit deutlichem Nebenhoden und 
einem blind endigenden Samenstrang. Durchaus weibliche Beckenmafse, 
Brüste stehen ungefähr in der Mitte zwischen männlicher und weiblicher 
Form. Behaarung des Mons pubis auffallend spärlich. S. teilte der 
Patientin das Resultat mit, um sie vor weiteren Operationen und Ein- 
griffen zu bewahren, riet aber, gesellschaftlich keine Konsequenzen daraus 
zu ziehen, da sie bisher als Weib lebte und auch so weiter leben kann. 
— In der Diskussion demonstrierte Blumreich eine stereoskopische 
Aufnahme der äulseren Genitalien eines ganz ähnlichen Falles. Kr. 


Demonstration eines Falles von Hermaphroditismus. Von 
P. Marcuse. (Nach einem Vortrag, gehalten in Se „Berliner med. Ges.“ 
am 24, 11. 1909; Berliner klin. Wochenschr. 1909, 52.) 


Es handelt sich um ein sechsjähriges EN ae als Mädchen ge- 
tauft und erzogen ist; im Alter von fünf Jahren traten bereits Anzeichen 
beginnender Pubertät auf, die Stimme wurde tiefer, in der Geschlechts- 
gegend sprofsten dunkle Haare, gleichzeitig waren knabenhafte Neigungen 
bemerkbar; Länge und Gewicht übersteigen erheblich die dem Alter 
entsprechenden Mafse; der Geschlechtshöcker besteht in einem 5 cın 
langen penisartigen Gebilde, an welchem deutlich eine Glans, ein Sulcus 
und ein Präputium unterschieden werden können; an der Spitze der 
Glans findet sich eine blinde Einsenkung, die sich in eine hypospadische 
Furche fortsetzt, welche zwischen den grofsen Labien oder Skrotalbälften 
in die eigentliche Harnröhre übergeht. Im Sinus urogenitalis finden sich 
weder kleine Schamlippen noch ein Hymen, noch eine Vagina: auch sind 
keine Gebilde nachzuweisen. die als Hoden angesprochen werden könnten. 
Eine Untersuchung in der Narkose ergibt nur in der linken Abdominal- 
hälfte am Ende eines ligamentartigen Stranges ein bohnengrolses Gebilde, 
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das vielleicht als Keimdrüse angesprochen werden kann. Rein anatomisch 
handelt es sich also um eimen Fall von Hypospadia peniscrotalis cum 
kryptorchismo. im übrigen höchstwahrscheinlich um Pseudohermaphrodi- 
tismus masculinus: das Kind ist also jedenfalls kein Madchen, sondern 
ein Knabe: trotzdem möchte Vortr. nicht raten, jetzt schon behördlicher- 
seits eine Umänderung des (zeschlechtscharakters des Kindes vornehinen 
zu lassen, sondern damit noch bis zur völligen Geschlechtsreife zu warten. 
Der Fall beweist wieder, wie notwendig die Ausfüllung der nach dieser 
Richtung hin im bürgerlichen Gesetzbuch vorhandenen Lücke ist. 


Daul Colın-Berlin. 


Pseudohermaphroditismus masculinus completus. Von Dr. med. 
A. Hern, Frauenarzt in Reichenbach i. Schlesien. (Zeitschrift f. Geburts- 
hilfe u. Gynäkologie. 60. Bd. 3. H. 1910.) 

Zu MH. kam eine 46 jährige Frau mit der Bitte, sie von zwei Brüchen 
zu befreien, die sie infolge der Schmerzen arbeitsunfähig machten. Die 
Frau hatte nie entbunden, die Periode war angeblich mit 13 Jahren 
zum erstenmal gekommen, stets sehr schwach gewesen. Vor 2 Jahren 


waren mit Anschluls an eine grölsere Anstrengung beide Brüche heraus- 


getreten. Seit dieser Zeit wurden die Brüche immer gröfser. Bet der 
Untersuchung fanden sich in den Leistengegenden zwei längliche Vor- 
wolbungen, Jinks gréfser als rechts. Beim Pressen und Husten ver- 
grofserte sich nur die linke. Die Vorwélbungen hatten gut Hithnerei- 
grofse und blieben auch in hegender Stellung der Frau bestehen. In 
beiden Brüchen fehlte Darm. Rechts fand sich ein auf Druck sehr em- 
pfintlieber Körper von Walnnlszrölse, der mit einem "lun ansitzenden, 
offenbar eystischen, runden, glatten, kleineren Körper sofort als Hude 
und Nebenhode angesprochen wurde. Von den Hoden zog ein dicker, 
derber Strang nach dem Leistenkanal. Aufserdem fühlte man deutlich 
ein Vas deferens auf dem Tubereulum pubieum rollen, das mit dem er- 
wähnten Strange im Leistenkanal verschwand. Links ergab sich derseibe 
Befund, nur nicht so deutlich, da über den Gebilden cin Netzzipfel lag. 
Aufserdem fanden sich Jinks noch zwei steinharte, etwa haselnulsgrolso 
Cvsten. Auch hier fand sich der dicke mit dem Hoden verwachsene 
Strang und ein Vas deferens. Die weitere Untersuchung ergab absolut 
normale äulsere Genitalien. Bei der bimanuellen Untersuchung stellte 
sich heraus, dals sich der vaginale Blindsack auf gut Fingerlänge cin- 
stülpen liefs. Im kleinen Becken fand man keine Spur von Uterus oder 
Ovarien, keinen Anhalt für irgendein Gebilde, das man als Prostata oder 
dergleichen bezeichnen könnte; das kleine Becken war leer. Es war 
auch nichts von einer queren oder sagittalen Falte vorhanden. Von den 
Leistenkanälen stiegen an der hinteren Blasenwand zwei konvergierende 
Stränge herab, die an der hinteren Blasenwand sich verloren. Namen- 
bläschen waren nicht nachweisbar. Bei der Operation wurde rechts em 
mit Peritonealepithel bekleideter Hohlraum eröffnet, der mit dem Bauch- 
peritoneum keinerlei Zusammenhang hatte und sich als Processus vagi- 
nalis entpuppte. Darin fand sich der erwartete Hode, gut ausgebildet, 
an seinem distalen Ende der als Nebenhode gedeutete eystische Körper. 
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Von dem proximalen Ende ging ein dreieckiger, derber Körper aus, der 
den Eindruck einer Uterushälfte machte. Hode und Uterushälfte waren 
breit verwachsen. An der hinteren Seite des Hodens fand sich eine 
Tasche und in ihrem freien Rande verlief eine zum Teil breitgedrückte 
Tube, die vor der Verlôtungsstolle zwischen Hoden und Uterushältte 
ausging und, über den cystischen Anteil hinweglaufend, einen kleinen 
Pavillon bildete. Beim Absetzen der Gebilde fand sich ein starkes, 
von der Vorderseite der Uterushälfte ausgehendes Lig. rotundum, das in 
das Labium ınajus ausstrahlte und gesondert unterbunden werden mulste. 
Auf der linken Seite fand sich ziemlich dasselbe Bild. — Der Person 
wurde von ihrem Zustande nichts gesagt, da zu befürchten war, dafs sie 
durch eine derartige Mitteilung völlig aus ihrem seelischen Gleichgewicht 
gebracht worden wäre, Kr. 


Pseudohermaphrodisme avec hypospadias périnéal. Von 
Tuffier. (Société nationale de Chir. de Paris, Dez. 1909. Archives gene- 
rales de Chir. 1910, Mai, p. 497.) 


Tuffier zeigt einen Pseudohermaphroditismus mit perinealer Hy- 
pospadie, Das junge Mädchen sieht wie eine Frau aus und konsultiert 
wegen einer kleinen Geschwulst in der rechten grofsen Schamlippe; 
diese (eschwulst erwies sich als Hoden; ein anderer kleinerer Hoden 
fand sich in der linken Schamlippe. Die Clitoris war grofs, dabei peri- 
neale Hypospadie. Vom Rektum aus konnte man das Fehlen der Gebär- 
mutter und das Vorhandensein der Prostata feststellen. Das Mädchen 
hat zwei Schwestern, die noch niemals menstruiert waren. Die Unter- 
suchung eines kleinen bei der Inzision entnommenen Stückchens des 
Tumors bestätigte die Diagnose: Hoden. 

Mankiewicz- Berlin. 


Syphilis et cancer phagedénique de la verge. Von Naz und 
Horand. (Société nationale de medicine de Lyon, 28. II. 1910. Lyon mé- 
dical, 3. IV. p. 760.) 


Naz und Horand-Lyon berichten die Krankengeschichte eines 
2 jährigen Mannes, dessen Syphilis vor 12 Jahren mit He und Jk be- 
handelt war. Vor zwei Jahren entstand eine rote harte Stelle auf der 
Eichel, trotz Jodkaligebrauch Fortschreiten und Ulzeration der Eichel, 
dann des Penis. Jetzt bei der Aufnahme grofsa Ulzeration von drei 
Finger breit unter dem Nabel bis zum Steifsbein, seitlich auf die Ober- 
schenkel übergreifend. Penis und Skrotum verschwunden. Die Hoden 
bis zum Leistenkanal emporgestiegen. Links das Hiiftgelenk affiziert, 
das Bein ın Flexionsstellung, adduziert, nach Innen rotiert. Der Mast- 
darm durch Ulzeration zur Kloake geworden. Jodtinktur, Fulguration. 
Epithelkrebs mit verhornten Nestern. Typische Amöbeneinschlüsse, wie 
sie Jaboulay (auch andere Ref.) beschrieben. Die Sektion zeigt Me- 
tastasen ın der linken Lunge und in den Lymphdriisen des Mediastinums. 
Hoden frei. 

Mankiewicz- Berlin. 
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Die Therapie der nervösen Impotenz. Von Dr. E. Kantoro- 
wicz. (Mediz. Klinik 1910, Nr. 26.) 

Die Therapie der nervösen Impotenz kann eine lokale und allge- 
meine sein. Die lokale Therapie möchte Verf. auf diejenigen Fälle be- 
schränkt wissen, in denen es sich um lokale, leicht zu beeinflussende 
Veränderungen handelt. In der Hauptsache käme hier die chronische 
Gonorrhoe in Frage. Die allgemeine Therapie der Impotenz ist eine 
psychische, hygienisch-didtetische und medikamentöse. Namentlich die 
psychische Behandlung mufs in den Vordergrund gestellt werden und 
muls auch bei Anwendung der übrigen Heilmethoden stets mit diesen 
in Fühlung bleiben. Der Arzt muls sich völlig in das Krankheitsbild 
des Einzelfalles versenken, und der Kranke muffs die Empfindung haben, 
dafs er unter der Obhut des Arztes sicher geborgen ist. Handelt es 
sich um psychische Hemmungen, so wird man das Vertrauen des Pat. 
auf sich selbst zu stärken haben und ihn dahinzubringen suchen, eine 
möglichs unbefangene Auffassung der Situation sich zu eigen zu machen. 
Als zweites weıtvolles Mittel zur Kräftigung des ganzen Nervensystems 
und damit auch der genitalen Sphäre steht uns der gesamte hygienisch- 
diätetisehe Heilapparat zur Verfügung. Körperptlege und -übung bilden 
eine Hauptstütze des einzurichtenden ärztlichen Regimes. Mit aler 
Energie ist auf eine geregelte sportliche Betätigung hinzuwirken. Der Sport 
wirkt nicht allein kräftigend auf die trainierten Muskeln, auch das innere 
Kraftgefiihl und Selbstbewufstsein erhöht sich und die Umgebung der 
Sportsgenossen schafft die nötige geistige Ablenkung und verhindert ein 
Zurückfallen in gedrückte Stimmungen. Eben darum sind auch solche 
Sportarten zu bevorzugen, die nicht allein. sondein in Gesellschaft be- 
trieben zu werden pflegen, und es ist, wenn irgend möglich, zu raten, 
einem Sportverein beizutreten. Sportarten, wie Lawntennis, Krieket, 
sind wegen der Damengesellschaft und der damit verbundenen Alöglich- 
keit geschlechtlicher Erregungen zu meiden, Radfahren und Reiten nur 
dann zu gestatten. wenn keine sexuelle Hyperästhesie vorhanden ist, bei 
der der Druck auf die Dammpgegend schädlich wirken könnte. Reiten 
soll nur im englichen Trab oder im Schritt erfolgen. Das Ideal eines 
die gesamte Körpermuskulatur dureharbeitenden Sportbetriebes bildet der 
Rudersport, und der Eintritt in einen Ruderklub empfiehlt sch durchaus. 
Der Einzelne hat weder die Willenskraft, noch vor allem die Kenntnisse 
und Erfahrung. die nötige sind, um zu einem Höchstmals von Leistungen 
zu gelangen, die die sachliche Schulung durch einen geübten Trainer 
und der Stachel des Wettbewerbes mit den Sportkameraden aus ihm 
herausholt. Was besonders den Rudersport auszeichnet, ist, neben dem 
Aufenthalt in der reinen, bewegten Luft, die Gleichmälsigkeit und Ruhe, 
das Taktmiifsige seiner Ausübung. Im Winter suche man das Sport- 
bedürfnis durch das Sehlittschuhlanfen, Turnen und Fechten zu befrie- 
digen. Auch die medikamentöse Therapie spielt im Rahmen der Ge- 
samtbehandlung eine nicht zu unterschätzende Rolle. Als Tonika, die 
fortlaufend eine Zeitlang zu gebrauchen sind, empfehlen sich Chinin und 
Arsen, entweder einzeln oder in Kombination miteinander. Bei vor- 
geschrittenen Erschöpfungs- und Lähmungszuständen gibt Verf. Strychnin, 
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eventuell mit Sekale kombiniert, während er bei Hyperästhesie und 
Spinalirritation Brom verordnet, am liebsten in Form eines Brausesalzes. 
Was bis vor kurzem unter dem Namen Aphrodisiaka bekannt war, ist 
wenig vertrauenswürdig. Verf. bedient sich als ausschliefsliches Aphro- 
disiakum, mit dem er aufserordentlich zufrieden ist, eirer von ihm an- 
gegebenen Komposition von Yohimbin, Muira-puama und Kolanuls, die 
von der Fabrik in Originalflaschen unter dem Namen „Libidol“ in den 
Handel gebracht sind. Als durchschnittliche Dosis pflegt Verf. 25 bis 
30 Tropfen zu geben. Kr. 


b) Harnröhre. 


On methods of posterior urethroscopy, with a description of 
at new cysto-urethroscope. Von L. Buerger. (Amer. J. of surg. 1910. 
p. 131.) 


B. kritisiert das Goldschmidtsche Urethroskop fiir die hintere Harn- 
rohre und bezeichnet als Nachteile desselben, dafs es ein zu grofses Fenster hat, 
dafs je grölser das Fenster sei, um so mehr Traumen der Harnöhrenschleim 
haut würden dadurch gesetzt. Ferner müsse es eine Linse mit langer Brenn- 
weite haben. Des weiteren liefere es verzerrte Bilder (in übertriebener Per- 
spektive) und schliefslich liefere nur ein Teil des Gesichtsfeldes ein Bild des 
Objektes (man sähe nur mit der unteren Hälfte des optischen Systems). 
Einen Teil dieser Mängel kann man mit dem alten Nitzeschen Prismen- 
fernrohr vermeiden. B. hat nun nach längeren Versuchen ein Cysto- 
Urethroskop konstruiert, das die Vorzüge des Nitzeschen Prismen- 
fernrohrs sich zunutze macht, aber auch dieses modifiziert, indem das 
Teleskop möglichst exzentrisch im Tubus angeordnet wird, wodurch die 
Achse desselben und die Eintrittspupille möglichst weit vom Fenster 
entfernt wird, und dann in der Weise, dafs statt des Nitzeschen recht- 
winkligen Prismas das Wapplersche Linsenprisma benutzt wird. Dieses 
ist so konstruiert, dafs es durch doppelte Reflexion ein aufrechtes Bild 
liefert und zugleich auch die Eintrittspupille möglichst weit vom Objekt 
verlegt. Ferner ist, um einerseits einen Kontakt der Lampe, die ähnlich 
wie die bei dem Goldschmidtschen Urethroskop angeordnet ist, mit 
der Schleimhaut zu vermeiden und ferner, um eine gleichmäfsigere Ver- 
teilung des Lichtes zu erzielen, vor der Lampe ein Prisma angebracht. 
Ferner ist das Fenster wesentlich kleiner als bei dem Goldschmidtschen 
Harnröhrenspiegel. Infolgedessen ist die Gefahr, dafs die Harnröhren- 
schleimhaut in das Fenster prolabiert, geringer und man braucht zur 
Entfaltung der Harnröhrenschleimhaut entweder überhaupt keine Irri- 
gation oder man kommt an den Stellen, z. B. am Colliculus, wo cin 
Prolaps möglich ist, mit einer geringeren Flüssigkeitsmenge und ge- 
ringerem Druck aus. Man kann infolgedessen kleine operative Eingriffe 
mit dem Galvanokauter und anderen Instrumenten vornehmen, indem man 
die Optik herausnimmt. Auch kaun man neben dem optischen Apparat 
dünne Katheter vorbeiführen. Das Instrument dient sowohl zur Besich- 
tigung des Blasenhalses wie auch der vorderen und hinteren Harnröhre. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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Les avantages de l' uréthroscopie. Tableau mobile destiné 
al’ endoscopie et l électrolyse. Von Abadie-Oran, (Ann. des mal. 
géen.-urin. Vol. I, No. & 1910.) 

In Fällen von chronischer Urethritis, welche bisher ohne Erfolg 
lange Zeit behandelt wurden, geht Abadie in folgender Weise methodisch 
vor: 1. Herstellung eines normalen Harnröhrenkalibers von 55 Benniquet 
durch Dilatation, eventuell nach vorheriger Urethrotomie oder Elektro- 
lyse; daneben Spülungen mit Permanganat oder Oxycyanat, Prostata- 
massage, Urotropin. 2. Urethralmassage unter Jeanbrauscher Dusche, 
danach Instillationen mit Argentum nitricum oder 5°;, Kollargol, im 
ganzen drei- oder viermal. 3. Achttägige Ruhepause. 4. Beim Wieder- 
erscheinen der Sekretion beginnt die urethroskopische Behandlung: 
Elektrolyse nach Kollmann, Kauterisation der urethralen Drüsen ın 
Intervallen von mindestens 14 Taren. Nach zwei- bis dreimonatlicher 
Behandlung hat man dann die Genurtunng, in den meisten Fällen eine 
vollständige Ausheilung der Urethra zu konstatieren. Das dureh Stralsen- 
strom gespeisre, von der Firma Gaiffe nach Angaben des Verfassers her- 


gestellte elektrische Tablean für Endoskopie, Elektrolyse und Galvani- 
sation wird die Fachgenossen interessieren. A. Citron- Berlin. 


Urorythmographie. Etude de la marche de la sécrétion, rénale et 
des ¢jaculations urétérales par la methode graphique. Von Revnaldo 
dos Santos-Lissabon, (Ann. des mal. gén.-urin, Vol. 1, No. 8, 1910.) 

Der bereits auf dem französischen Urologenkongrefs 1909 durch 
lleitz-Boyer vorgestellte, bei Gastille-Paris gebaute Apparat für Uro- 
rvthmographio bestelhit aus einem Rezeptor und einem Registrator. Ersterer 
empfängt den aus einem Ureterkatheter oder Segregator austropfenden 
Urin beider Nieren in je einem seitlich olfenen Gläschen. welches federnd 
an einer Stahlspange befestigt ist. Jeder herabfallende Tropfen bringt 
das Gläschen aus seiner Lage, so dafs die Stahlspange die Platinspitze 
einer Schraube berührt, wodurch ein elektrischer Strom geschlossen wird. 
Diese Bewegungen werden im Rezeptor auf einem sich stetig abrollenden 
Papierstreiten als vertikale Striche registriert, so dat: man aus der 
Dichtigkeit der Striche auf die Zahl der Tropfen und somit auf den 
Rhythmus der Nierensekretion schliefsen kann. Der Urin gleitet aus 
den offenen Glasgefülsen in ein gröfseres Sammelgefäls und kann darin 
weiter untersucht werden. Die vorläufig plysivlogisch wertvolle Metliode 
verspricht auch für pathologische Zustände wertvoll zu werden, wie die 
beigegebenen graphischen Schemata zeiren. A. Citron- Berlin. 


Falten in der Urethra als Ursache von Harnverhaltung bei 
einem 15 Monate alten Knaben. Von Prof. Dr. Joseph Langer, 
Vorstand der Universitäts- Kinderklinik in Graz. ‚Beiträge zur klin. Chir. 
67. Dd. Festband f. A. Wölfler. 1910.) 

Die kiinisehe Diagnose lautete: Retentio urinae e paresi vesicae 
urinariae. Hydronephrosis bilateralis. (Renes arcuatı?) Cystitis. Rachitis. 
Tetante. Bronchitis. Bei der Sektion des Falles wurde folgende ana- 
tomische Diagnose gestellt: Recessus urethrae in regione capitis gallina- 


A 


Penis und Haronrölıre. 159 


ginis. Dilatatio et hypertrophia vesicae urinariae. Dilatatio ureterorum 
gradus eximii — Hydronephrosis bilateralis. Urethra bis zur P. membr. 
gehérig weit, diese stark erwoitert. Das Caput gallinaginis ist bedeutend 
gröfser und es ziehen von seinem untoren Ende zwei je 2cm lango 
“alten, von denen jede, am Caput gallinaginis beginnend, in nach ab- bzw. 
vorwärts konvexem Bogen zur entsprechenden Seitenwand der Urethra 
verläuft, so dafs jederseits eine recessusartige Erweiterung der Urethra 
gebildet ist. Jede der beiden emporspringenden Falten ist fast 1 mm 
hoch und glatt. Die besagten recessusartigen Erweiterungen der Urethra 
werden um so vollkommeuer, als die an dem hinteren Abhang und die 
Seitenkanten des Schnepfenkopfes sich ansetzenden Schleimhautfalten des 
unteren Endes des Lig. Lieutaudii auffallend kräftig entwickelt sind und 
sich obendrein zwischen der seitlichen und der mittleren Falte grübchen- 
förmige Vertiefungen finden. — Englisch hat als Erster auf die Rolle 
der Harnröhrenverengerung durch Faltenbildung aufmerksam gemacht. 
Analoge Fälle wie der vorliegende fand Verf. nur noch + in der Lite- 
ratur. Das primäre, ätiologische Moment aller dieser Fälle ist die Ver- 
engerung der Harnröhre durch eine oder mehrere abnorm entwickelte 
Falten. Der Mechanismus gestaltet sich allerthalben so, dals die mit 
ihrer Konkavität gegen die Blase gerichtete Falte durch den anprallen- 
den Harn gefüllt und so das Lumen der Harnröhre verengt oder verlegt 
wird. Eine derart gestellte Falte läfst den Katheter beim Einführen un- 
behindert durch; bei der Extraktion aber kann es, wie auch vorliegender 
Fall zeigte, durch Mitziehen der Falte zu einer Art „Verkeilung“ des 
Katheters an umschriebener Stelle kommen. Eine solche Verengerung 
oder Verlegung führt allmählich sekundäre Veränderungen in den harn- 
abführenden und harnbildenden Organen herbei. Diese verträgt erfahrungs- 
gemäls der Organismus längere Zeit, er erliegt aber schließslich, wenn 
mit dem Untergange des Nierenparenchyms die Harnbildung auf ein ge- 
wisses Minimum herabsinkt. Das Ziel unseres Bestrebens mülste also 
sein, durch eine baldige Diagnose die Atiologie solcher Fälle zu klären. 
Therapeutisch kommt für das früheste Kindesalter wohl nur die allmäh- 
liche Dilatation in Betracht. Die Bottinische Operation oder die Vor- 
nahme einer Fpieystotomie und Behandlung von oben sind wohl für das 
erste Kindesalter recht schwere Eingriffe. Sympathischer erscheint Vert. 
der Versuch, durch geeignete Instrumente ein Ein- bzw. Durchreiisen 


der Falten herbeizuführen. — Zum Schlufs entwickelt Verf. seine An- 
schauung über das Zustandekommen solcher Falten. Kr. 


Zelleinschlüsse bei Urethritis non gonorrhoica. Von W. Sie- 
bert, Marine-Oberstabsarzt. (Münch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 24.) 

Angeregt durch die Untersuchungen v. Prowazeks und Halber- 
stadters, sowie Heymanns über Zelleinschlüsse bei Trachom und 
Blennorrhoe hat Verf. 3 Fälle von langdauernden gonokokkenfreien 
Urethritiden untersucht. In den Epithelzellen fanden sich bei Giemsa- 
färbung blaue pfropfenartise Einschlüsse und kleine distinkt rot gefärbte, 
von einem lichten Hof umgebene runde, mantelförmig sich teilende Körnchen, 
auch grölsere Hanfeinschlüsse. Vorläufige Mitteilung. Brauser-München. 
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Sue trottamento deile rotture dell’ urethra prostatica da 
frottura del bacino. Von Luigi Voccari. (La Clinica Chirurgica 1910, 
Mai, p. 1045.) 


Voccari- Bologna berichtet über einen Fall von Zerreissung der 
prostati-chen Harnröhre bei Beckenbrüchen. Diese Zerreissung ist oft 
schwierig zu erkennen. Gelangt der eingeführte Katheter in eine Harn- 
ansammlung im Cavum Retzii, so kann man irrigerweise glauben in die 
Blase gelangt zu sein. Dabei fehlen manchmal Symptome am Damm 
völlig und anfänglich ist ein wirkliches wertvolles Zeichen die Harn- 
röhrenblutung. Deshalb muffs man, zumal man eine Harnblasenruptur 
nicht. ausschliefsen kann, so bald wie möglich den hohen Blasenschnitt 
machen, um den Katbeterismus posterior bei Ruptur der Harnröhre aus: 
zuführen; alle anderen Herde muls man drainieren. Man kann manchmal 
den retrograden Katheterismus ausführen, ohne Imzision des Dammes, 
Zwei Katheter, einer von der Blase, einer vom Meatus urethrae aus 
werden eingeführt bis zum Kontakt im Niveau des Risses der Harn- 
rohre. Man zieht langsam den von der Blase eingeführten Katheter 
zurück und den zweiten Katheter vor, immer unter Berührung des 
Kontaktes der Instrumente und gelangt so mit dem von der Harnröhre 
aus eingeführten Katheter in die Blase. Ein an diesem Katheter vorn 
befestigter Seidenfaden dient als Leitzügel für einen Pezzerkatheter. 

Mankiewicz- Berlin. 


A propos des électrolyses uréthrales. Von Paul Charles 
Petit-Parıs. (Ann. des mal. gén.-urin. Vol. I, No. 8, 1910.) 


Die Mifserfolge bei der elektrolytischen Behandlung der Harnréhren- 
strikturen beruht auf der mangelhaften Ausführung der Operation. Dichtig- 
keit und Intensität des Stromes müssen genau dosiert werden. Für 
gonorrhoische Strikturen ist die zirkuläre Elektrolyse die einzige vom 
Verf. anerkannte Heilmethode. A. Citron- Berlin. 


IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Über Fibrosis testis. Von M. Simmonds. (Virch. Arch. 201. Bd. 
1910, S. 108.) 


Chiari hat vor einigen Jahren darauf hingewiesen, dafs es sich 
bei der „Orchitis fibrosa” nicht um einen vom interstitiellen Gewebe, 
sondern um einen von den Samenkanälchen ausgehenden Prozefs handelt. 
An Stelle der bisher üblichen Bezeichnung „Orchitis fibrosa", welche 
eine entzündliche Kntstehunssweise voraussetzt, ist der rein deskriptive 
Name „Fibrosis testis“ vorzuziehen. Die Fibrosis testis kann sowohl 
durch regressive Vorgiinge an den Samenkanälchen wie durch progressive 
Prozesse im interstitiellen Gewebe veranlalst werden. Die progressiven 
Veränderungen führen sekundär zu einer fortschreitenden Verödung der 
Samenkanälchen. Die durch regressive Vorgänge entstandene Fibrosis ist 
meist eine zarte, die durch progressive Prozesse hervorgerufene meist 
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eine derbe Fibrosis. Die Fibrosis kann in beiden Fällen diffus über das 
ganze Organ verbreitet oder zirkumskript auf wenig Herde beschränkt 
sein. Neben makroskopisch sichtbaren Fibrosisherden trifft man sehr 
häufig davon unabhängig nur mikroskopisch erkennbare Herdo verödeter 
Samenkanälchen. In der Atiologie der zarten Fibrosis spielen Zirku- 
lations- und Ernährungsstörungen, Unwegsamkeit der Samenableitungs- 
wege, langdauernde Kompression, falsche Lagerung eine wichtige Rolle. 
Sie kommt daher vor bei der Arteriosklerose, im Senium, nach gonor- 
rhoischer Epididymitis und Deferentitis, bei chronischen Erkrankungen 
der Harnblase und Prostata mit Beteiligung der Samenwege, bei dick- 
wandigen Hydrocelesäcken, endlich bei Lepra und nicht selten bei Sy- 
philis. In der Ätiologie der derben Fibrosis kommen in Betracht: Ent- 
zündungen bei verlagerten Hoden und nach gonorrhoischen und anderen 
Erkrankungen der Samenableitungswege, metastatische Abszesse verschie- 
denen Ursprungs, Lepra, vernarbende tuberkulöse Herde, in erster J.inie 
aber die syphilitische Orchitis. Unter den letzten 90 von H unter- 
suchten Fibrosisfällen konnte folgende Atiologie als wahrscheinlich an- 
genommen werden: 42mal Syphilis (47°/,), Llmal gonorrhoische und 
andere Epipidymitiden (12°,,), Smal Hernien und Hydrocelen (6°; ,), 
3mal Arteriosklerose (3”;,). 26 mal fehlte jeder Anhalt für Feststellung 
der Ätiologie. Da unter diesen Füllen viele Folge von Syphilis sein 
dürften, so bestätigt sich die früher schon vom Vorf. vertretene Angabe, 
dafs die Syphilis in der Atiologie dieser Erkrankung die allerwichtigste 
Roll» spielt. Bei der auf Syphilis beruhenden Fibrosis lassen sich oft 
mikroskopisch Reste des entzündlichen Prozesses in Form kleiner In- 
filtrate in dem verbreiterten Zwischengewebe nachweisen. Die Verän- 
derung der Samenkanälchen beginnt bei allen Fibrosen mit einer hyalinen 
Metamorphose und Verdickung der Wand sowie Verengerung der Ka- 
nälchen, gleichzeitig entsteht eine Umwandlung der Samenzellen in 
kleine atypische Zellen, endlich kommt es zu einer völligen Verödung 
les Kanälchens, wobei das elastische Gewebe sich lange intakt erhält. 
Bei allen Formen der Fibrosis testis kann es zur Wucherung der Zwischen- 
zellen kommen. Am reichlichsten finden sie sich bei der Fibrosis testis 
retenti, Für die Deutung einer Fibrosis testis ergeben sich folgende 
praktische Folgerungen: Liegt eine derbe Fibrosis vor und fehlen Resi- 
duen entzündlicher Veränderungen am Nebenhoden, so ist der Prozels 
mit grolser Wahrscheinlichkeit als Resultat einer syphilitischen Erkrankung 
anzusehen. Findet man bei der mikroskopischen Untersuchung einer 
Fibrosis testis eine Verbreiterung des interstitiellen Gewebes und Rund- 
zelleninfiltrate, und ergibt die makroskopische Untersuchung keine Resi- 
duen alter Entziindung am Nebenhoden, so spricht der Befund ebenfalls 
fiir Syphilis. Liegt hingegen eino zarte Fibrosis vor und ergibt die 
histologische Prüfung nur das Vorhandensein von Samenkanälchenatrophien 
ohne produktive Vorgänge im interstitiellen Gewebe, so kann es sich 
ebenfalls um Syphilis handeln; häufiger wird indes der Befund durch 


andere Vorgänge — Ernährungs- und Zirkulationsstörungen sowie gonor- 
rhoische Epididymitis — veranlafst sein. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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Uber einen Fall von Triorchismus. Von Primararzt Dr. Peter 
Defranceschi-Rudolfswert. (Beiträge zur klin. Chir. 67 Bd. 1910.) 

Bezüglich der Uberziihligkeit von Hoden an einem und demselben 
Individuum besteht noch keine Einigkeit unter den Autoren. König 
sagt, dafs es keinen konstatierten Fall von mehr als zwei Hoden bei 
demselben Individuum gebe, und auch andere Autoren halten die 
Zuverlässigkeit der Beobachtungen für fraglich, da Cysten, kleine Geschwülste 
im Skrotum leicht zu einem Irrtum veranlassen, ob zwar von Schaerf, 
Blegny, Blasius u. a über Falle von drei, vier, ja fünf Hoden be- 
richtet wurde. Da Verf. vorhegender Mitteilung in der Lage war, einen 
18 jihr. Burschen wegen linksseitiger Leistenhernie zu operieren, wobei 
er an der operierten Suite zwei vollentwickelte Hoden vorfand, erscheimt 
vorliegander Bericht gerechtfertigt. Aus der Krankengeschichte ist zu 
entnehmen, dafs Pat. bis zum Tage vor der Spitalsaufnahme keinen 
Leistenbruch hatte. Am 11. I. stürzte er 2 m tief auf festen Boden 
und verspürte sofort in der linken Leistenzegend heftige Schmerzen. 
Der herbeigerufene Arzt konstatierte einreklemmten Leistenbruch, dessen 
Reposition ohne besondere Schwierigkeit gelungen war. Bei der Anf- 
ahime in das Krankenhaus wurde in der rechten Hodensackhälfte ein 
Testikel getastet, während die linke leer auzufühlen war: linker äufserer 
Leistenring für Kleinfinger kaum durcheängie. auf Druck schmerzhatt. 
Die Operation verlief folgendermalsen: Bassini. Nach Spalt der Apo- 
neurose findet man Knapp oberhalb des äufseren Leistenrinzes einen 
über taubeneigrolsen Tumor, der sich sofort als ein normaler Hode 
samt Nebenhoden und Samenstrang präsentiert. Am inneren Leistenring 
glaubt man den Bruchsack vor sich zu haben und spaltet ihn. Aus 
der Öffnung sprinet ein kleintaubeneigrofses Gebilde, von eirunder Form. 
mit einer nebenhodenähnliehen Ausbuchtune hervor. Als man die obere 
Wand des vermeintlichen Bruchsackes weiterspaltet, gelangt man in den 
wirklichen Bruchsack. welcher nun allseits abpräpariert und abgebunden 
wird. Nunmehr besichtigt man das hodenähnliche Gebilde und findet 
an dessen hinteren Fläche emwen federkieldieken, 3 cm langen Strane. 
der zum bereits vorher frei präparierten Samenstrang des Haupthodens 
hinzieht und sich in ihm verliert. Dieses nunmehr als zweiter links 
seitiger Hode angesprochene Gebilde wird nun samt dem Strange ent- 
fernt und sofort einer makroskopischen Besichtigung unterzogen, wobei 
sämtliche Merkmale eines Hoden konstatiert werden können. Kr. 


Deux cas de vaso-vesitectomie pour tuberculose genitale. 
Von Marion. (Soeicte nationale de Chirurgie de Paris, November 1109. 
Archives gencrales de Chirurgie 1910, Februar, p. 151.) 

Marion-Paris bespricht zwei von Baudet operierte Fälle von 
Samenblasenentfernung weren Tuberkulose, der eine auf ingui- 
nalem Wege, der andere vom Damm aus ausgeführt. Die Indikation 
der Operation leet dringend vor: bei dureh Vesiculitis tuberculosa 
unterhaltenen Fisteln: bei Mastdarmbeschwerden dutch Reizung oder 
Kompression bei Perivesikulitis; bei Blasenstörungen infolge der Er- 
krankung; bei fortgesetzter Vergröfserung der Samenblasen nach Besei- 
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tigung der Hoden- und Nebenhodenerkrankung; bei schweren Verin- 
derungen des Vas deferens, das beseitigt werden mufs; bei Erkrankung 
der Samenblase der anderen Seite, wenn deren Nebenhoden noch intakt 
ist. Als Operation der Wahl wird man sie nur bei wirklich grofser 
Samenblase machen. Cystitis infolge und wegen der Erkrankung ist 
keine Gegenanzeige, während Tuberkulose der Lungen, der Harnwege, 
ein iibler Allgemeinzustand Kontraindikationen sind. Perineal und in- 
guinal kann man vorgehen; sakral nur bei perirektaler Erkrarkung in- 
folge der Perivesikulitis. Inguinal ist indiziert bei wenig schwerer und 
deutlich einseitiger Erkrankung; perineal bei doppelseitiger Vesikulitis, 
Prostatitis, Fisteln und bei sehr grofser Samenblase. Legueu hält beide 
Woge fiir gleichwertig und halt die Indikation fiir die Operation nur 
selten gegeben. Mankiewicz- Berlin. 


Vaso-vésiculectomie par voie haute. Von Villard-Lyon. (Sc- 
ciete de Chir. de Lyon, 23. XII. 1909. Lyon medical 1910, 13., 27. ILI, p. 711.) 

Villard-Lyon stellt einen 23jährigen Patienten vor, dem er die 
Genitalorgane der rechten Seite: vergrölserten Hoden, enormen Neben- 
hoden mit Erweichungsherden, Narben und Fisteln am Skrotum, ver- 
dicktem Vas deferens, grolse, harte, gebuchtete Samenblase in toto ent- 
fernt hat. Die Affektion bestand seit 18 Monaten. Trotz Verletzung 
des Peritoneums und des Ureters, die gemacht wurden, hebt er die 
Vorteile seines Schnittes: vom Skrotum längs des Leistenkanals bis zum 
Rand des Musculus rectus, dann parallel dem M. rectus bis fingerbreit 
über den Nabel hervor. Dieser grofse Schnitt gibt volles Licht und 
ermöglichte achtmal die Entfernung der Samenwege in toto; nur einmal 
rifs das Vas deferens an einer verkästen Stelle. 

Mankiewicz-Berlin. 


La didimectoma. Von Fr. Stinelli. Gazzeta internazionole di 
Medicina, 1910. 13. 

Stinelli legt Rechenschaft über Experimente, die dahin gingen, im 
Bedarfsfalle den Hoden allein zu exstirpieren, während man Nebenhoden 
mit dem Vas deferens und dessen Gefiifsen und Nerven in Situ läfst; 
man erreicht die Illusion und den moralischen Effekt des Vorhandenseins 
eines, wenn auch im Volumen reduzierten Hodens. Wenn es auch noch 
zweifelhaft ist, dafs diese gegliickten Experimente sich auf den Menschen 
übertragen lassen, so ist doch bemerkenswert, dals sich beim Tiere eine 
Art Sekret, das mit der Ejakulation ausgestossen wird, erhalten hat. 

Mankiewicz-Berlin. 


V. Prostata. 


Quelques considérations sur l’Anatomie pathologique et le 
traitement des soppurations prostatiques d’origine gonococcique. 
Von Faxton (rardner-New-York. (Archives générales de Chirurgie, 1910 V., 
p. 482.) 

Faxton Gardner-New-York, ein Schüler Guyons, veröfientlicht 
Betrachtungen über die pathologische Anatomie und die Behandlung 
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gonorrhoischer Prostatitiden. Er führt die unstreitig mangelhaften Er- 
folge der Therapie auf die fehlende Kenntnis der pathologischen Anatomie 
zurück. Wir kennen zwar einigermafsen die Anatomie des akuten Prozesses 
und die des alten chronischen Prozesses, aber die Anatomie des sub- 
akuten intermediären Stadiums ist völlig unbekannt. Dem hat die Unter- 
suchung 42, von Samuel Alexander-New-York, exstirpierter eiternder 
Vorsteherdrüsen abgeholfen. Dieselbe ergab drei Hauptarten von Ver- 
änderungen: 1. eitrige katarrhalische Entzündungen mit dem Exsudat in 
den Acini; Anfangsstadium. 2. Interstitielle Eiterung, ausgehend von 
den Acini und sich auf das benachbarte Stroma erstreckend, die Acini 
und Stroma zerstört; dadurch entstehen miliare oder gröfsere Abszesse; 
die grüfseren Abszesse bilden sich durch Zusammenfluls zweier oder 
mehrerer kleiner benachbarter Eiterherde mit Nekrose der trennenden 
Zwischenwand. Akute Periode. 3. Chronische Exsudation mit Prolife- 
rations- und Infiltrationsprozessen des Stroma durch mononucleäre Zellen 
und Lymphocyten in gröfserem Mafsstabe. Dann entsteht chronisches 
Ödem, Erweichungsherde mit Leukocyten, Epithelzellen und anderer 
geformter Elemente Inhalt. Manchmal kommt es zur Hypertrophie mit 
Metaplasie von Drüsenzellen. Stadium der vernachlässigten subakuten 
Prostatitis, die meisten Fälle. Oft finden sich alle drei Stadien in 1 Drüse. 

Hieraus ist die immer vorhandene Multiplizität der Läsionen er- 
sichtlich und diese Multiplizität erklärt die Seltenheit und Unwahr- 
scheinlichkeit der Heilung durch konservative Verfahren (Massage, Spülung. 
Instillation, Dilatation). Alexander hat, da ihm 26 mit Dammdrainage 
operierte Prostatitiden keine guten Resultate lieferten, 42 Fälle mit 
Prostatektomie behandelt und betrachtet diese als die Operation der 
Wahl. Dagegen lälst sich nun viel sagen, insbesondere die Zerstörung 
der Potenz im kräftigsten Alter; denn bestenfalls behalten die Operierten 
den Orgasmus, niemals die Ejakulation. Aber wenn man Alexander 
auch nicht folgen will und kann, soll man nicht daran denken, die seit- 
herige Therapie der eitrigen Prostatitis ändern? Wenn der Chirurg 
irgendwo Eiter findet, entleert er ihn. Dasselbe Prinzip mufs man auf 
die Vorsteherdrüse anwenden, zumal die spontane Öffnung nach dem 
Rektum eine grolse Ausnahme, nach der Harnröhre oft aber meist un- 
zureichend ist. Miter in der Prostata ist vorhanden — man darf nicht 
etwa die vom Mastdarm fühlbare Fluktuation abwarten — wenn nach 
der Besserung der akuten Entzindung dumpfe Schmerzen und Schwere 
im Damm andauert, wenn dabei vom Mastdarm aus verdickte, druck- 
empfindliche Stellen auffindbar sind; dabei besteht oft (15°) komplette 
oder inkomplette Harnretention. Wie soll man diese kleinen intrapro- 
statischen Eiteransammlungen chirurgisch angreifen? Inzision vom Rektum 
aus und von der Harnröhrenöffnung durch irgendein Instrument (Katheter- 
schnabel) sind zu verwerfen. Empfehlenswert sind die extraurethrale 
Öffnung vom Damm (Freilesen der Prostata, Aufsuchen des Eiters mit 
kanellierter Sonde, ohne ein Instrument in die Harnröhre einzuführen, 
Drainage), Harnrdhren und Darmfisteln hat Gardner nie hierbei be: 
obachtet. 

In Fällen, wo die Eiteransammlungen längs der Harnröhre liegen, 
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ist vielleicht die endourethrale Operation zu gebrauchen, mediane Inzision 
vom Skrotum bis 2 cm vom Anus, Durchtrennung der Aponeurose, 
Offnung der Pars membranacea urethrae vom Bulbus bis zur Prostata- 
spitze auf einem vorher in die Harnröhre eingeführten kannelierten 
Katheter. Der Zeizefinger der linken Hand wird in die oflene Harnröhre 
eingeführt und der Konduktor zurückgezogen, der Zeigefinger der rechten 
Hand ist im Mastdarm. Bei Spontanöffnungen von Eiterherden in die 
Harnröhre öffnet der Finger dieselben weiter, vergrölsert sie, vereinigt 
die verschiedenen Herde durch Zerstörung der Zwischenwände; man 
stellt eine einzige glattwandige Höhle mit weiter Öffnung nach der Harn- 
röhre her; event. auch bei den Cowperschen Drüsen; alles langsam ohne 
Gewalt, um heftige Blutung zu vermeiden. Drainage der Blase durch 
Drain nach dem Damm, die nach 2—3 Tagen entfernt wird. Leider 
entstehen durch die intraurethralen Manipulationen leicht Nebenhoden- 
entzündungen. Die Prostatektomie soll man nur in Fällen rebellischer 
Cystitis anwenden, nicht so wahllos wie Alexander. Referent bezweifelt, 
dafs diese schweren Eingriffe bei eitriger Prostatitis in Deutschland viel 
Nachahmung finden werden. Mankiewicz-Berlin. 


Délire aigu au cours d’une endocardite blennorrhagique maligne 
et simulant le rheumatisme cérébral. Von Bonnamour und Gauthier. 
(Lyon Médical 1910, 23, p. 1153.) 

Bonnamour und Gauthier behandelten einen 49 jährigen Potator 
und alten Rheumatiker wegen arger Gliederschmerzen und geistiger Ver- 
wirrung. Rechtes Knie und linke Schulter ohne klinische Zeichen 
schmerzhaft; systolisches Geräusch am Herzen. Trotz Salizyl und Bädern 
steigt die Temperatur bis über 41°; in den letzten Stunden eine 
Hemiplegie rechts. Die Diagnose wird auf den uns unbekannten „Rheuma- 
tismo cerebral* gestellt. Die Autopsie zeigt frische polypöse Exkre- 
szenzen, weilsgelblich, weich, zerreiblich, hahnenkammförmig auf der 
schon alte Veränderungen zeigenden Mitralklappe, die insuffiziert ist: 
in denselben Streptokokken. Im rechten Knie und linken Hüftgelenke 
Eiter mit Gono- und Streptokokken. Im Harnröhreneiter ebenfalls Gono- 
und Streptokokken, Nephritis congestiva; Hirnwindungen sehr blutreich, 
besonders links; etwas Ödem. Die Autoren machen auf das von der 
Meningitis verschiedene klinische Bild des Rheumatisme cérébral auf- 
merksam, das man auch aufserhalb des akuten Gelenkrheumatismus findet. 
Es ist eine Art akuter Konfusion, hier vielleicht durch den abnormen 
Absinthgenufs beeintlufst. Mankiewicz- Berlin. 


Uber Behandlung der Prostatahypertrophie. Von Kielleuthner- 
München. (Vortrag im ärztl. Verein. Münch. med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 24.) 

Der Vortrag gibt ein klares, zusammenfassendes Referat über die 
Behandlungsweise der Prostatahypertrophie, wie sie von K. und im all- 
gemeinen wohl von den meisten deutschen Urologen eingehalten wird. 
lm sogenannten ersten Stadium sind allgemeine Verhaltungsmalsregeln 
das wichtigste; der regelmälsige Katheterismus ist erst bei nennens- 
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wertem Residualharn geboten, bei 150—250 eem 1—3mal, bei 300 bis 
500 ccm 2—3mal, bei noch gréfserer Menge entsprechend öfter im 
Tage. Bei chronischer Cystitis mit schweren Komplikationen ist der 
Verweilkatheter jeder anderen Behandlungsmethode iiberlegen. Dic 
Bottinische Inzision hat 5—7°/, Mortalität, mindestens 13°/, Rezidive, 
also 20°/, Mifserfolge, sie wird mehr und mehr verlassen. Kastration 
und Resektion der Vasa deferentia sind ganz zu verwerfen. Dagegen 
gewinnen die operativen Methoden der Entfernung der Prostata immer 
mehr an Boden. Vortr. schildert kurz die perineale Methode nach 
Zuckerkandl sowie die transvesikale, bei der er von der Freverschen 
Vorschrift insofern abweicht, als er das Durchtrennen der Schleimhaut 
mit dem Messer vornimmt und sich die Prostata vom Rektum aus nicht 
selbst, sondern durch die Hand eines Assistenten entgegendrängt. Ver- 
weilkatheter wird nicht eingelegt, vom 8. Tage an Janetsche Spiilungeu 
zweimal täglich. — Bei kleiner, vernarbter und vereiterter Prostata ist 
die perineale, bei grolser gegen die Blase zu entwickelter die transvesi- 
kale Operation vorzuziehen. Als Indikation zur operativen Behandlung 
überhaupt gelten: infizierte Fälle, bei denen der Restharn nicht unter 
300 gebracht werden kann, solche, bei denen eine aufsteigende Infektion 
droht, besondere Schwierigkeiten des Katheterismus, heftige sich häufig 
wiederholende Blutungen, ständig rezidivierende Konkrementbildung. Als 
Kontraindikationen sind von Herzerkrankungen nur ganz schwere, von 
Nierenschädigungen dagegen auch unter Umständen leichte Nephritiden 
zu betrachten. Der Zustand der Blase dagegen und hohes Alter ver- 
bieten keinesfalls die Operation. K. hat die transvesikale Prostatektomie 
bisher viermal mit sehr gutem funktionellem Erfolg ohne Todesfall aus- 
geführt. Brauser- München, 


Vi. Blase, 


Die Cystoskopie des Gynäkologen. Von Dr. Ernst Runge. 
(Berliner Klinische Wochenschrift 1910. Nr. 12.) 

Die Cystoskopie ist für den Gynäkologen von besonderer Bedeutung. 
weil ein sehr grofser Teil der Frauen mit Unterleibsleiden gleichzeitiy 
Störungen an den Harnorganen zeigt: dieselbe ermöglicht, die verschie- 
denen Formen des Blasenkatarrhs zu unterscheiden, insbesondere die 
Lokalisation der Entzündung festzustellen und demnach die Therapie ein- 
zurichten. Sie ermöglicht ferner, Verzerrungen der Blasenwand zu 
diagnostizieren, die durch benachbarte Exsudate oder Adhäsionen ent- 
standen sind, die Art und den Sitz etwaiger Verletzungen der Blasen- 
wand oder der Ureteren, wie sie bei gyniikologischen oder geburts- 
hilflichen Operationen nicht selten sind, festzustellen, den Durchbruch 
von Exsudaten, von Extrauteringravititen, Dermoidcysten oder Ovarial- 
tumoren in die Blase zu beobachten. Der Blasenspiegel zeigt die hautig 
vorkommenden Fremdkörper, wie Haarnadeln, Wattetupfer, eingewanderte 
Ligaturen u. dergl., ferner den Sitz von Fisteln, die nach Operationen 
und schweren Entbindungen nicht selten auftreten. Von Tumoren sind 
am häufissten Schleimhautpolypen am Sphinkter und durchgebrochene 
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Uteruskarzinome mittels des Cystoskops zu diagnostizieren, im übrigen 
sind Blasengeschwiilste bei der Frau viel seltener als beim Manne. Ein 
mächtiges Objekt für die cystoskopische Diagnose ist die Blasen- 
tuberkulose, die sich durch kleine durchscheinende, meist an der Teilungs- 
stelle eines Gefäfses sitzende Knötchen markiert, wobei zu betonen ist, 
dafs das Leiden fast immer sekundär durch Nierentuberkulose entsteht. 
In seltenen Fällen findet man Gangrän der Blasenschleimhaut, z. B. bei 
Retroflexio uteri gravidi inkarcerata. Die Intaktheit derselben kann 
für die Prognose und Technik der Uterusexstirpation bei Karzinom 
wichtige Anhaltspunkte geben. Endlich ermöglicht die Cystoskopie ein 
getrenntes Auffangen des von beiden Nieren abgesonderten Urins und 
damit eine exakte funktionelle Nierendiagnostik, ferner eine Sondierung 
des Ureters bei Ureterfisteln, Steinen, Strikturen. Für eine etwa nötige 
Urethroskopie, die für den Gynäkologen keine sehr grofse Bedeutung 
hat, empfiehlt R. das von Stoeckel modifizierte Valentinesche Urethroskop. 
Paul Cohn-Berln. 


Auscultation suspubienne de la vessie. Von Reynes. (Gazette 
médicale de Paris, 15. If. 1910.) 

Reynes-Paris hatte in einem wahrscheinlichen Fall von Blasen- 
stein Schwierigkeiten bei der Sondenuntersuchung, da er nicht zu dem 
eigenartigen Gefühl des Stofsens der Sonde gegen einen harten Körper 
gelangen konnte. Er auskultierte deshalb während der Sondierung die 
Blase und konnte deutlich das harte Stofsen gegen einen steinernen 
Gegenstand hören. Die Operation bestätigte die Diagnose. 

Mankiewicz- Berlin. 


Über ungewöhnliche Fälle dauernder Harnverhaltung. Von 
Professor L. Casper-Berlin. (Berliner Klinische Wocheuschr. 1910. Nr. 10.) 

Der erste der beiden, in der Berliner med. Gesellsch. demonstrierten 
Fälle war ein 65 jähriger Mann, der seit 8 Jahren an kompletter Retention 
litt, ohne dafs die genaueste Untersuchung eine lokale oder zentrale 
Ursache ergab. Es konnte sich also nur um cine sogen. Altersblase 
handeln, bei welcher der Detrusor bindegewebig entartet ist und infolge- 
dessen seine Kontraktionsfähigkeit einbülst. Der zweite Fall betraf einen 
Mann von 34 Jahren, der seit 6 Jahren wegen kompletter Harnverhaltung 
den Katheter gebrauchen musste; auch hier fand sich keine der gewühn- 
lichen Ursachen für die Unfähigkeit, die Blase zu entleeren. Dagegen 
führten pathologische Prozesse auf der äufseren Haut auf die richtige 
Spur: es fand sich bier eine Atrophia cutis ıdiopathiea und die Cysto- 
skopie ergab eine Reihe von gröfseren und kleineren Divertikeln der 
Biase, ein Beweis, dafs auch die Blasenmuskulatur von dem atrophischen 
Prozesse ergriffen war. Anstatt des täglich mehrmals wiederholten 
Kathetorismus tragen beide Patienten einen Dauerkatheter, und zwar 
einen sogen. Kreuzkatlheter, der durch das Kreuz am Sphinkter fest- 
gehalten wird und nicht weiter befestigt zu werden braucht; der Patient 
öffnet den Katheter täglich Smal und spült sich 2mal am Tare die 
Blase aus; der Katheter wird alle 6—8 Wochen erneuert; der er-te 
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Patient übt diese Methode seit 8 Jahren, der zweite seit 3 Wochen, 
beide fühlen sich wohl dabei, doch hat sich bei dem ersten am Blasen- 
halse ein sogen. Reiztumor in Gestalt eines gutartigen Papilloms gebildet; 
übrigens will Verf. diese Methode des Dauerkatheterismus nicht als 
Normalmethode empfehlen. Paul Cohn- Berlin. 


Über variköse Blasenblutungen. Von Dr. Julius Vogel. (Berl. 
Klinische Wochenschrift 1910, Nr. 17.) 


Als Ursachen der Blasenblutung kommen Gefälsveränderungen, bezw. 
Varikositäten nicht sehr häufig in Betracht, eine Diagnose ist in vivo nur 
mittels des Oystoskops oder nach Eröffnung der Blase zu stellen, während 
der Befund an der Leiche nur sehr geringfügig erscheint und leicht 
übersehen werden kann; eine starke Schlängelung der Venen ist selten, 
meist findet sich nur eine spindelförmige Erweiterung, die bei der 
Cystoskopie stark über das Schleimhautniveau hervorspringt. Die Ursache 
für die Gefälserweiterungen und die manchmal gefahrdrohenden Blutungen 
liegen ähnlich wie bei den Varizen im kardialen Teile des Oesophagus, 
in pathologischen Veränderungen der Nachbarorgane, bei Frauen der 
Beckenorgane, wie peri- und parametritische Prozesse mit Verwachsungen, 
ferner bei Gravidität, bei Männern meist in der vergrölserten Prostata. 
Die Blutungen bieten im übrigen nichts direkt Charakteristisches dar, 
sie können zeitweilig sehr heftig auftreten, dann aber wieder längere 
Zeit vollständig ausbleiben. Eine sichere Diagnose ist nur durch das 
Cystoskop zu stellen, durch geeignete Mafsnahmem läfst sich die Blutung 
fast immer soweit stillen, dafs eine Besichtigung möglich ist. Was die 
Therapie anbetrifft, so genügt in den allermeisten Fällen Anwendung 
von Bettruhe und Kälte, Eingabe von Styptizis, event. Injektion einer 
2proz. Gelatinelösung in die Blase; in seltenen Fällen kann Eröffnung 
der Blase nötig werden. Vier Krankengeschichten illustrieren die vor- 
stehenden Ausführungen. Paul Cohn-Berlin. 


Über einen Fall von spontaner Blasenruptur, der durch Operation 
geheilt wurde, berichtet Oelecker im „Ärztl. Verein zu Hamburg“. (Berl. 
Klinische Wochenschrift 1910, Nr. 12.) 


Der 7Ojährige Patient, der wegen seiner mehrjährigen Harn- 
beschwerden nie ärztlich behandelt worden war, erwachte eines Nachts 
infolge sehr heftiger Unterleibsschmerzen; nachdem vier Tage kein Urin 
entleert war und heftiges Erbrechen bestanden hatte, Einlieferung ins 
Krankenhaus. Bei der Operation findet sich die ganze Bauchhöhle voll Urin, 
ein Blasenrifs ganz hinten links, der genäht wird, Ausspülen der Bauch- 
höhle mit Kochsalzlüsung. Am 9. Tage wegen Peritonitis Wiedereröfl- 
nung der Bauchhöhle und Ausspülung mit 60proz. Kochsalzlösung, die 
Blasennaht hat gehalten; Heilung. Der Urin war aseptisch, da nur 
katherisiert war, deshalb wohl der günstige Ausgang der Peritonitis. 
Der Gefrierpunkt des Blutes vor der ersten Operation war 0,65, mit 
der Besserung des Befindes sank er zur Norm, Paul Cohn- Berlin. 
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Fistule vésico-vaginale guérie, depuis quatorze ans, par 
l’incarceration du col utérin dans la vessie. Von Blanc. (Soc. d. 
sciences médicales de St. Etienne. Revue de de Chirurgie 1910, 3, p. 537.) 

Blanc-St. Etienne sah eine Kranke wieder, die er vor 14 Jahren 
wegen breiter Blasenscheidenfistel nach schwerer Entbindung behandelte. 
Da die einfache Naht mit Anfrischung nicht zum Ziele fiihrte, frischte 
er nach sechs Monaten die Fistelränder an und legte in die Lücke das 
Collum uteri, so dals dasselbe als Pfropf wirkte und mit Nähten fixiert 
wurde. Glatte Heilung. Seitdem werden ohne Störung die Menses in 
die Blase entleert. In Ausnahmefällen kann dies Verfahren Dienste 
leisten. Mankiewicz- Berlin. 


Krebs der Blase und des Uterus; Hysterektomie und Cystek- 
tomie; doppelte lumbale Ureterostomie. Von Walton Martin. 
(Gesellschaft für Chirurgie, New-York. 27. X. 1309. Annals of surgery.) 

Walton Martin stellt eine 43jährige Negerin vor, die wegen 
monatelanger Metrorrhagie ins Spital kam. Krebs der Cervix uteri, 
der vorderen Vaginalwand und wahrscheinlieh der Blase wurde konstatiert. 
Nach einer energischen Kauterisation des Uterushalses suchte M. die 
kranken Teile der Scheide frei zu machen, gelangt aber nicht zum Ziel 
und überzeugt sich, dafs die Blasenwand ergriffen und eine Operation 
von dieser Seite unmöglich. Tamponade der Scheide, Trendelenburgsche 
Lagerung, mediane Laparatomie. Uteruskérper und Adnexe normal; 
Kollum sehr vergröfsert und hart, Blasengrund und rechter Harnleiter 
krebsig entartet. Ligatur der Gebärmutter-Eiterstockstiele, der Ligamenta 
rotunda, der uterinen Gefälse. Freimachung der Ureteren und Durch- 
brechung 8 cm von der Blase; Einpflanzung derselben in Lôcher in der 
Haut der Lendengegend jeder Seite derart, dafs er 25 mm .herausstand 
und eine feine Sonde eingeführt werden konnte. Abtragung von Uterus, 
Blase, und benachbarte Partie der Scheide, die Knopfnähte schliefsen. 
Peritonisation unmöglich. Zwei Tage später wurden wegen ungeniigender 
Harnentleerung die Harnleitersonden entfernt und die Öffnungen der 
Harnleiter nach genügender Spaltung mit der Hautwunde vernäht. Die 
Kranke hält ihre Lendengegend peinlich sauber. Sie geht wieder ihrer 
häuslichen Beschäftigung nach. Mankiewicz-Berlin. 


Blasenveränderungen bei einem Fall von Retroflexio uteri 
gravidi incarcerati partialis. Von Dr. G. Linzemeier, Assistent der 
Universitäts-Frauenklinik zu Marburg. (Zeitschrift für gynäkol. Urologie. 
Bd. II. 1910. Heft 3.) 


Der Fall, über den Verf. berichtet, beansprucht aus verschiedenen 
Gründen einiges Interesse. Erstens deshalb, weil es sich um eine lange 
bestehende und hochgradige Überdehnung der Blase handelte, ohne dals 
es dabei zur Gangrän der Blase gekommen wäre, zweitens wegen der 
partiellen Einklemmung eines Uterus bicornis, und drittens, weil trotz 
der Einklemmung die Schwangerschaft nicht unterbrochen wurde. — 
Die Ischurie bestand über vier Wochen, zeitigte einen qualvollen Zu- 
stand, vergesellschaftete sich mit einer durchaus nicht leichten Cystitis, 
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führte schliefslich zu einem ganz schweren, bedrohlich aussehenden 
Krankheitsbild — aber eine Gangrän blieb aus. Dafs dabei neben der 
nicht völlig gestörten Zirkulation der Blasenwand auch die Art des 
Infektionserregers der Oystitis ausschlaggebend ist, scheint Verf. sicher. 
Es fand sich in dem stark dekomponierten Harn nur Bacterum coli in 
Reinkultur. In dem Streit über die Bedeutung des Bact. coli als Cystitis- 
erreger neigt Verf. der Ansicht von Rovsing, Baisch u. a. zu, dals 
er weniger als die anderen Eitererreger (Staphylokokken, Streptokokken) 
zu fürchten ist, und sofern er eine ätiologische Rolle spielt, relativ leichte 
Entzündungen macht. Auch für die Lösung der Frage, in welcher 
Weise bei der Incarceratio retroflexionis uteri gravidi eine Blasengangrän 
überhaupt zu Stande kommt, kann der Fall etwas beitragen. Während 
Boldt, May, denen Verf. sich anschliefst, annehmen, dafs die Über- 
dehnung der Blase das Primäre ist und sekundär zur Nekrose führt, 
die durch hinzutretende Infektion in Gangrän übergeht, vertreten Picard, 
Varnier, Haulltain die Ansicht, dafs der Druck auf den Blasenhals 
eine direkte Gefülskompression und auch Schädigung der trophischen 
Nerven zur Folge hat, und dafs diese vom Blasenhals ausgehende Er- 
nährungsstörung das eigentlich ursächliche Moment darstellt. Vorliegender 
Fall spricht für die letztere Auffassung, denn bei der über vier Wochen 
langen und sehr starken Überdehnung der Blase hätte sie Zeit genug 
gehabt, infolge der Überdehnung gangränös zu werden; aber es kam 
nicht dazu, weil eben bei der partiellen Einklemmung der Druck auf 
den Blasenhals wohl in ausgesprochener Weise vorhanden ist, aber nie 
so stark wie bei der totalen Einklemmung. Eine Verschiedenheit der 
Ansichten besteht sodann betreffs der Blutungen aus der überdelinten 
Blasenwand. In vorliegendem Falie blutete es direkt nach der Ent- 
leerung des Urins ziemlich stark und in den ersten drei Tagen traten 
noch unbedeutende Blutbeimischungen im Urin auf. Bei der aus 
gesprochenen Gangrän stammen die Blutungen sicherlich aus arrodierten, 
im Gangrängewebe liegenden Gefäüfsen. Dafür spricht die Beobachtung 
von Stoeckel, der als Erster eine gangränöse Blase cystoskopierte und 
feststellte, dafs nicht nur oberflächliche Schleimhautschiehten zerstört 
waren, sondern auch Teile der Blasenmuskulatur zugrunde gegangen und 
durch Narbengewobe ersetzt waren. SNelbstverständlich bringt ein der- 
artig in die Tiefe greifender Zerstörungsprozels auch Gefiifsarrosionen 
mit sich. Andererseits haben neuerdings Baisch und Holzbach, die 
Golegenheit hatten, direkt nach Blasenblutungen zu cystoskopieren, ge 
funden, dafs die Gefälse immer intakt waren; sie sahen nur prall gefüllte 
Venen, kleine Extravasate, nirgends aber blutonde Gefäfse. Dasselbe 
konnte in vorliegendem Fall konstatiert werden. Es mufs also nicht jede 
Blasenblutung Gangrän zur Voraussetzung haben, und es ist nicht richtig. 
aus jeder Blutung nach Blasenüberdehnung Gangrän zu folgern. In den 
nicht gangränösen Blasen kann eine schnelle Druckdifferenz bei der Ent- 
leerung die prall gefüllten Gefäfse zum Platzen bringen oder Diapedexsis- 
blutungen, die bei den in solchen Fällen immer geschädigten Gefäls- 
wänden leicht erklärlich sind, veranlassen, Kr. 
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U raschiamento della vescica per le vie naturali nelle cistiti 
ribelli. Von L. Puricelli. Societa Medico- Biologia Milanese. 1. III 
1910. (La Clinica Chirurgica 1910, Mai, p. 1138.) 

Puricelli- Mailand bespricht die Behandlung rebellischer Blasen- 
katarrhe mit Abschabung der Schleimhaut durch die natürlichen Wege. 
Der Autor unterscheidet bei diesen Blasenkatarrhen solche mit ober- 
flächlicher Erkrankung der Schleimhaut und solche mit ausgedehnten 
Affektionen der ganzen Blasenwand. Von vielen Autoren ist die rasche 
Regeneration der Blasenschleimhaut nach Entfernung von Stücken der- 
selben beobachtet worden. Darauf gründet sich der Versuch der Be- 
handlung rebellischer vegetierender Cystitiden mit dem Abschaben der 
Mucosa. Puricelli hat zwei Fälle rebellischer Cystitis, nach Erschöpfung 
aller anderen Behandlungsmethoden derart mit gutem Heileffekt behandelt. 
Er verkennt nicht, dafs die Methode nicht frei von Übelständen und 
Kontraindikationen ist und verlangt vor allen Dingen vor der An- 
wendung eine präzise Diagnose über die Art des Krankheitsprozesses, 
glaubt aber, dafs sie bei Erfüllung dieser Bedingung in Anbetracht ihrer 
Einfachheit (?) und Wirksamkeit verdient, mehr in Anwendung gezogen 
zu werden. Mankiewicz-Berlin. 


VII. Technisches. 


Ein sterilisierbarer Katheterhalter. Von E. Schweinburg- 
Brünn. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 13, 1910.) 

Um beim Selbstkatheterismus die Berührung des Katheters mit dem 
Finger auszuschliefsen, hat Sch. ein Instrument angegeben, welches aus 
zwei je 5cm langen und 2!/,cm breiten Metallblättern besteht, die an 
einer der Längsseiten mittelst Spiralfedern und Scharnieren verbunden 
sind. Das Einführen des Katheters gelingt mit Hilfe dieses Instrumentes 
leicht. von Hofmann-Wien. 


Sonde uréthrale molle en métal. Von Paul Salmon-Paris. 
(Revue pratique des maladies des organes génito-urinaires, Januar 1910.) 

Verf. beschreibt von ihm konstruierte, biegsame Katheter und 
Bougies, welche aus spiralig gerolltem feinen Metalldraht bestehen. Er 
hat derartige Sonden aus verschiedenem Material, z. B. Silber, Kupfer, 
Nickel, vernickeltem Stahl herstellen lassen. Die aus Stahldraht und aus 
gewissen Nickellegierungen hergestellten Sonden erwiesen sich als beson- 
ders brauchbar; sie vertragen gut die Sterilisation durch Auskochen so- 
wie durch trockene Hitze. (Bezugsquelle nicht angegeben.) 


H. Lohnstein-Berlin. 


Canule prostatique en caoutchouc, & double courant, pour le 
traitement, per les irrigations rectales chaudes, des affections de 
la prostate. Von Dr. Boulanger. (Revue pratique des maladies des 
organes génito-urinaires, Januar 1910.) 

Beschreibung cines mit Riickflufsvorrichtung versehenen, in den Aftor 
einzuführenden Instruments, welches zu warmen Rektalirrigationen bei 
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Prostataleiden dient. Die Form und Länge des einzuführenden Ansatz- 
stücks sind diesem Zwecke angepalst. (Fabrikant: Raynal freres 23 rue 


Blondel, Paris.) H. Lohnstein-Berlin. 


Instrument zur Entnahme von Sekreten aus der weiblichen 
Urethra. Von Emerich Basch. (Pester medizinisch-chirurgische Presse 
1910, Nr. 3.) 

Das Instrument wurde vom Polizeiarzt Koloman Nagy konstruiert 
Es besteht aus einer 1 cm langen, 6 mm breiten,’ ovalen, quergerippten 
Metallplatte, welche an einem 1l cm breiten, dünnen Ring mit einem 
Stiel befestigt ist. Man öflnet die Vulva mit dem Daumen und Zeige- 
finger der rechten Hand. Nachdem man die Harnréhrenmiindung und 
ihre Umgebung mit einem Tampon abgetupft hat, zieht man den Sekret- 
fänger auf den linken Daumen, dann führt man den linken Zeigefinger 
in die Vagina ein, prefst die Harnröhre gegen das Orificium, bis dort 
Sekret erscheint, welches dann mit dem am Daumen befestigten Instru- 
ment herausgehoben wird und zur weiteren Untersuchung verwendet 
werden kann. Ärzten, die ohne Hilfspersonal untersuchen müssen, leistet 
das kleine Instrument nach Verfassers Erfahrung gute Dienste. Kr. 


Clinical illustrations of the use of the cystoscope and the 
urine separator, and the ureteral catheter. Von E. Deanesly- 
London. (Brit. med. Journ., Febr. 5. 1910.) 

Wenn auch der Luyssche Separator bei geniigender Sorgfalt und 
Übung zufriedenstellende Resultate liefert, so sind doch im allgemeinen 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus vorzuziehen. D. illustriert die 
Bedeutung dieser Untersuchungsmethode durch einige urologische Fälle. 

von Hofmann- Wien. 


VIII. Verschiedenes. 


La méthode dans l’urologie. Von Galatzi-Jassy. (Ann des mal. 
gén.-urin. Vol. I, No. 8, 1910.) 

Andere Nationen mögen die Urologie durch Untersuchungs- und 
Operationsmethoden bereichert haben — die moderne Urologie ist und 
bleibt durch und durch eine französische Wissenschaft. (? Red.) Besonders 
die Diagnostik, die scharfe Methodik der klinischen Semiologie. Galatzı 
illustriert dieses Dogma durch ein Schema: links stehen die Symptome, 
wie Schmerz, Blutung, Strahlanomalien, dann in der Mitte Unterabtei- 
lungen, wie falsche, wahre, nächtliche, vorübergehende, rechts kann mau 
dann nach Passierung zahlreicher Klammern nach Art des Linneschen 


Systems alle urologischen Krankheiten „methodisch“ ablesen. 
A. Citron- Berlin. 


Ricerche sperimentali sulla diffusione della tuberculosi nell 
sistema genitale maschile. Von Giuseppe Sangiorgi. (Pathologica. 
20. 21. 1909 September.) 

Die Verteilung der Tuberkulose im männlichen Genitalsystem erfolgt 
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unter dem mechanischen Einflufs des Samenstromes, wonach, wenn die 
Tuberkulose sich im Hoden respektive Nebenhoden einnistet, sie nachher 
auf Vas deferens, Prostata übergeht. Eine Verbreitung der Tuberkulose 
gegen den Samenstrom findet nur in Fällen von Stenose des Vas deferens 
statt. Wenn der Samenstrom infolge schwerer Erkrankung der Samen- 
drüse (Unterbrechung des Kreislaufes, Entzündung) aufhört, so findet der 
aszendierende Fortschritt der Tuberkulose von der Drüse auf Neben- 
hoden, Vas deferens, Prostata nicht statt, weil das mechanische Moment 
des Transportes der tuberkulösen Produkte wegfällt.e Aufser in den 
Fällen der Stenose des Vas deferens kann die Verbreitung der Tuber- 
kulose gegen den Strom in dem Lumen des Samenleiters vom Ureter, 
resp. von der Prostata zum Hoden, noch möglich sein, wenn durch Er- 
krankung der Samendrüse die Samenproduktion und der Samenabflufs 
aufhört, weil das mechanische Hindernis des Abflusses fehlt. 
Mankiewicz- Berlin. 


Von der Verwertbarkeit der Bestimmung des Opsoninindexes 
bei Tuberkulose. Von Blumenfeld und Kappel. (Gyógyászah Nr. 1, 
1910.) 

In Anbetracht der jetzt noch schwierigen Technik der Bestimmung 
des Opsoninindexes, die auch nach grofser Übung nicht ganz überwunden 
werden kann, ferner der im Laufe des Verfahrens entstehenden grofsen 
und vielen Versuchsfebler und der daraus entstehenden unzulässigen Re- 
sultate, ist die heutige Art der Bestimmung des Opsoninindexes fiir 
klinische Zwecke nicht geeignet. Wo man einen das Normale annähern- 
den Opsoninwert bekommt, könnte man folgern, dafs man mit Tuber- 
kulose im Anfangsstadium und von kleiner Ausdehnung zu tun bat. Im 
allgemeinen kann bemerkt werden, dafs es in den untersuchten Fällen 
nicht gelungen ist, nach irgend einer Richtung eine gewisse Regel- 
mäfsigkeit oder spezifische Eigentiimlichkeit nachzuweisen, wo bezüglich 
der human oder bovin typischen Bazillen der Opsoninindex gröfser oder 
kleiner ist, unabhängig davon, ob sie einer Behandlung mit Kochschem 
Tuberkulin oder Spenglerschen Perlsuchttuberkulin teilhaftig geworden 
sind. | Porosz-Budapest. 


Cases treated by injections of bacterial vaccines. Von J. Miller, 
(Glasgow Medical Journal. April 1910.) 

Von Millers Vakzinbehbandlungen interessieren den Urologen zwei 
Fälle von Tuberkulose der Harnorgane und vier Gonokokkeninfektionen. 

Mit der Diagnose Tuberkulose der linken Niere und des linken 
Ureters kam ein junger Mann in Behandlung, der bei einem Index von 
0,51:10000 mg Tuberkulin als erste Injektion erbielt. Erst nach der 
zweiten Injektion — 19 Tage später — besserten sich die Blasen- 
symptome. Als dritte Injektion wurden 5 ccm erhitztes normales Pferde- 
serum mit 1:5000 mg Tb. gegeben. Zwei Tage später traten heftige 
Schmerzen in der rechten Nierengegend auf, ferner Blut und zahlreiche 
Bazillen in dem trüben Urin und Fieber. Nach weiteren zwei Tagen 
gingen alle Symptome zurück, der Kranke befand sich besser als vor 


804 Verschiedenes. 


der Injektion. Nach der nächsten Injektion trat zwar unter Unbehagen 
ein scharlachartiges Ödem auf, die nach zwei Tagen einsetzende Besse- 
rung nahm aber nun ihren ungestörten Verlauf, wobei sechs weitere 
Injektionen von Serum und Tuberkulin gegeben wurden. Der Patient 
ist völlig arbeitsfähig geworden. Der Urin wurde 5 mal in 24 Stunden 
entleert, bei Beginn der Behandlung 24 mal. 

Der zweite Fall von Tuberkulose betraf eine junge Frau, die seit 
fünf Monaten an stark vermehrter und sehr schmerzhafter Miktion litt. 
Der Urin enthielt Eiter, Blut, Eiweils, Staphylokokken, Streptokokken 
und Tuberkelbazillen. Nach fünf Injektionen von Pferdeserum und 
Tuberkulin besserte sich der Zustand der Patientin erheblich. Aus 
äufseren Gründen konnte die Behandlung nicht fortgesetzt werden. 

Der erste Patient mit gonorrhoischer Urethritis und Prostatitis war 
vor 9 Monaten erkrankt. Aus dem Sekret konnten Gonokokken ge- 
züchtet werden. Als erste Injektion erhielt er 250 Millionen Gk. (!). 
„Der Patient war durch diese Behandlung sehr erschreckt, kam erst 
nach 12 Tagen wieder, berichtete dann aber über Besserung und ich 
gab ihm die doppelte Dosis“. Nach einer dritten Injektion blieben 
Ausflufs und Schmerzen dauernd fort. 

Im zweiten Fall handelte es sich um eine seit 4 Jahren bestehende 
Gonorrhoa mit intermittierendem Ausflufs, der jeder Behandlung trotzte. 
Aufserdem bestand eine schwere Epididymitis. Aus der Urethra konnten 
Staphylokokken und Gonokokken geziichtet werden. Vier Tage nach der 
ersten Injektion von 100 Millionen Gonokokken und 200 Millionen 
Staphylokokken war die Epididymitis gebessert, nach der zweiten vüllig 
geboilt. Nach der dritten Injektion konnte kein Sekret mehr aus der 
Urethra gewonnen werden. Nach einigen Monaten unregelmälsiren 
Lebens trat wieder Ausflufs auf, in dem nur Staphylokokken vorhanden 
waren. Die weitere Behandlung wurde von anderer Seite eingeleitet. 

Der dritte Patient hatte Ausflufs, Gelenkschwellung, Konjunktivitis 
und Iritis. Aus der Urethra wurden Gonokokken und Staphylokokken 
gezüchtet. Von den ersteren erhielt der Patient 50 Millionen, von den 
Staphylokokken 250 Millionen. Die Dosen wurden auf 10) und 500 
Millionen gesteigert. Nach 7 Wochen wurde der Patient mit gesunden 
Augen, ohne Urethralsekret und mit geringer Steifigkeit in den Gelenken 
entlassen. 

Der Ehemann der vierten Patientin kam mit einer akuten (sonor- 
rhoe in Behandlung, von der ein Vakzin gewonnen wurde. Die Vakzı- 
nationsbehandlung selbst lelınte der Mann ab. Die Frau erkrankte akut 
mit Schüttelfrösten, sehr schweren Kopfschmerzen, Steifigkeit im Hals 
und erythemiihnlichen Ausschligen. Dann entwickelte sich eine Kon- 
junktivitis nebst IJritis und eine Gelenkaffektion. 14 Tage nach Begiun 
der Erkrankung wurden 25 Millionen der vom Ehemann gewonnenen 
Gonokokken injiziert. Hierauf verschlimmerte sich das Krankheitsbild 
in hohem Mafe. Nach 8 Tagen wurden wieder 25 Millionen (sk. mit 
gutem Erfolg und 6 Tare später 50 Millionen injiziert. Hiernach waren 
Kopfschmerzen, die (selenkschwellung und die Konjunktivitis ver- 
schwunden. Nach der vierten Injektion wurde die Patientin völlig gesund. 
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Als allgemeine Regel gibt der Autor an, dafs die (ärölse der Dosis 
nach dem Alter der Infektion zu bemessen sei. Je jünger die Infektion 
ist, desto kleiner müsse die Menge der Gonokokken sein. 


N. Meyer- Wildungen. 


Zur Anatomie des retroperitonealen Bindegewebes und zur 
Frage der retroperitonealen Eiterungen (Paracolitis, Paranephri- 
tis, Retroperitonitis). Von Dr. Heinrich Stromberg, Assistenzarzt der 
1. chirurgischen Klinik der militär-medizinischen Akademie in St. Peters- 
burg. (Folia urologica IV. Bd., Januar- und Februarheft, 1910.) 

Verf. stellte Untersuchungen über die Ausbreitungswege entzünd- 
licher Prozesse in der Umgebung der Niere an, indem er eine endgültige 
Entscheidung der Frage über die Ausdehnung der einzelnen Faszien- 
blätter und der von ihnen umgrenzten Bindegewebsräume auch aufser 
dem Bereiche der Niere herbeizuführen suchte. In Übereinstimmung 
mit Langenbecks Angaben hebt Verf. hervor, dafs die Faszie, welche 
die Niere von hinten umschliefst, und die von Zuckerkandl als Fascia 
retrorenalis, von Gerota als Fascia renalis posterior beschrieben worden 
ist, sich nicht im Beckenbindegewebe verliert, sondern deutlich bis zum 
kleinen Becken hin verfolgt werden kann. Ihrer Ausdehnung und der 
ganzen Bedeutung nach verdient sie den Namen Fascia retroperitonealis. 
Die Fascia retroperitonealis stellt eine so selbständige Bildung dar, dafs 
zur Erklärung ihrer Herkunft das verdichtete subseröse Bindegewebe 
(Fascia subperitonealis Gerota) nicht ausreicht und wohl nur spezielle 
embryologische Untersuchungen den erwünschten Aufschluls werden geben 
können. Am äufseren Nierenrande spaltet sich von der Fascia retro- 
peritonealis die Fascia praerenalis (Sappey) oder Fascia renalis anterior 
(Gerota) ab, die sich aber ebenfalls nicht im Beckenbindegewebe ver- 
liert, sondern sich bis in das kleine Becken hinein verfolgen läfst und 
aulserbalb des Bereiches der Niere den Namen Fascia praeureterica ver- 
dient. Die Fascia praerenalis umfafst nach oben hin die Nebenniere, so 
dafs letztere in einer Duplikatur der ersteren zu liegen kommt. Wie 
die Fascia retroperitonealis, so flechten sich auch die Fascia praerenalis 
resp. praeureterica mit ihren Endlamellen in die Scheiden der grofsen 
Getälsstämme der Bauchhöhle und in diejenigen der Nierenarterien ein. 
Durch die Fascia retroperitonealis und die Fasciae praerenalis et prae- 
ureterica wird der Retroperitonealraum in drei Bindegewebsschichten ge- 
teilt: a) das Paracolon, b) das Paranephron nebst Paraureterium, und 
c) den Textus cellulosus retroperitonealis. Der letztere schliefst in sich 
auch die Massa adiposa pararenalis Gerota ein. Das Paracolon ist eine 
allseitig begrenzte Bindegewebsspalte; das Paranephron oder die Capsula 
adiposa ist nach allen Seiten hin, auch medianwärts, abgeschlossen und 
steht nur je nach Zahl und Stärke der Verbindungsfasern am unteren 
Nierenrande in einer mehr oder weniger weiten Kommunikation mit dem 
Paraureterium; das letztere tritt in Verbindung mit dem Zellvewebe des 
kleinen Beckens; doch verlangen diese Verhältnisse spezielle Unter- 
suchungen. Der Textus cellulosus retroperitonealis geht in das allgemeine 
Subserosium über. Die neuen anatomischen Tatsachen verhelfen zur 
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Klärung des ganzen klinischen Bildes der retroperitonealen Eiterungen, 
die am häufigsten unter dem Namen der Peri- und Paranephritis 
zusammengefalst worden sind. Von nun an haben wir zu unterscheiden: 
a) die Paracolitis, b) die Paranephritis und Paraureteritis, und c) die 
Retroperitonitis. — Die grolse Zahl der ätiologischen Momente, die von 
Niedens Zeiten an bis in unsere Tage hinein die Pathogenese der Peri- 
und Paranephritis veranschaulichte, zerfällt nach Verf. ungezwangen in 
drei Gruppen, die den drei Krankheitsformen entsprechen. Die Para- 
colitis steht im engsten ätiologischen Zusammenhange mit den Darm- 
affektionen; die Peri- und Paranephritis steht in fast auschliefslicher 
Verbindung mit der Niere, sogar in Fällen hämatogener Infektion, ebenso 
die Peri- und Paraureteritis mit den Affektionen der Nieren und des 
Ureters; die Retroperitonitis kann metastatisch, besonders nach vorher- 
gehendem Trauma, zur Entwicklung kommen, stellt in der Mehrzahl der 
Fälle aber eine fortgeleitete Phlegmone vom kleinen Becken oder von 
der Brusthöhle her dar. Die retroperitonealen hypophrenischen Abszesse 
zeichnen sich von den retroperitonealen Phlegmonen im allgemeinen blıfs 
durch ihre Lokalisation aus. Eine Teilung derselben in obere (Abscessus 
retrohepaticus) und untere Abszesse (Abscessus phreno-lumbalis) hat ihre 
anatomische Begründung und entspricht hauptsächlich der klinischen 
Beobachtung, dafs die letzteren viel häufiger (7:1) vorkommen. Bei 
sekundären Affektionen der Brustorgane spielen die perforierenden Lymph- 
gofälse des Diaphragmas eine hervorragende Rolle. Kr. 


Urologische Demonstrationen in der „Schles. Ges. f. vaterl. Kultur 
zu Breslau*, (Berl, klin. Wochenschr, 1909, Nr. 35.) 


Küttner demonstriert einen Fall von Exstirpation der Harn- 
blase: Nachdem vor 2 Jahren durch Sectio alta 3 grofse und 2 kleine 
Papillome entfernt waren, ist jetzt die Blase vollkommen durch Papillome 
ausgefüllt, der Patient total ausgeblutet. Zweizeitige Exstirpation der 
Blase: 1. Sitzung: Durchtrennung des Dünndarms ein Stück vor der 
Bantinschen (?) Klappe mit Versenken des Dünndarms in das Colen 
transversum, so dals das freie Ende nach unten in die Bauchhöhle hängt; 
2. Sitzung: Exstirpation der Blase, die ausgedehnte Verwachsungen zeigt. 
Die ausgelösten Ureteren werden von hinten in das heruntergezozune 
freie Darmstück eingepflanzt; dieses wird extraperitoneal gelarert. 

Spannaus berichtet über 2 Fälle von Penis- und Skrotum- 
gangrän: Fall 1: Sträfling mit Gangrän der Haut und der Neben- 
hoden, Hoden, Samenstrang, Corpora cavernosa penis, seit 10 Tagen be- 
stehend; Atiologie nicht sicher, vielleicht foudroyante, sogen. Fournier- 
(ranzrän. Fall 2: Junger kräftiger Mann, der nach einer Radtour 
Schwellung des Skrotums bekam, nach weiteren wonigen Tagen war die 
Haut gräulich-schwarz verfärbt; hier ist als Atiologie Erysipel anzı- 
nehmen. Beide Fälle endigten nach einigen Tagen tödlich. Es wird 
die sehr ungünstige Prognose derartiger Affektionen betont. 


Paul Cohn-Berlin. 


Kritiken. S07 


Sulle alterazioni che si possono riscontrare nei reni et nelle 
urine nella rachianestesia. Von Marcozzi. (Il Tommasi 30, XI. 1909.) 

Tieren in den Riickenmarkskanal — selbst in nicht toxischer Dosis 
— injiziertes Stovain ergab Marcozzi beinahe regelmälsig erhebliche 
Veränderungen im Urin: Eiweils, spärliche hyaline Zylinder, einige rote 
Blutkörperchen und in den Nieren bei histologischer Prüfung auf Hyper- 
ämie der Organe weisende Herde: kleine Hämorrhagien, Veränderungen 
der Glomeruli und am Nierenepithel. Diese Dinge sind wohl nicht auf 
die direkte Einwirkung des Anästheticums zurückzuführen, sondern auf 
eine indirekte Einwirkung des Stovains auf Nervenzentren, die die Niere 
versorgen. Mankiewicz-Berlin. 


IX. Kritiken. 


Die Gonorrhoe des Mannes und ihre Komplikationen. Von 
H Wossidlo. (Georg Thieme, Leipzig 190%. 337 S.) 

Die vor kurzem erschienene 2. Auflage des wohlbekannten Wossidlo- 
schen Buches, das in seiner ersten im Jahre 1903 zur Ausgabe gelang- 
ten Auflage eine so günstige Aufnahme sowohl in den Kreisen der prak- 
tischen Ärzte, für die es der Verfasser in erster Linie bestimmte, als 
auch bei den Urologen gefunden hat, ist den mannigfachen Fortschritten 
auf diesem Spezialgebiet entsprechend umgearbeitet und erweitert. Voll- 
ständig neu eingefügt wurden die Kapitel über Irrigationsurethroskopie, 
die gonorrhoischen Strikturen und die Gonorrhoe des Mastdarmes. Auch 
die Illustrationen haben eine wesentliche Bereicherung erfahren und ins- 
besondere bei den farbigen Abbildungen, unter denen die neuen Tafeln I, 
III und VIII hervorgehoben seien, findən wir wohl infolge der Wahl 
eines andern Reproduktionsverfahrens eine wesentliche Verbesserung gegen- 
über der ersten Auflage. Etwas monoton und zu wenig plastisch er- 
scheinen uns lediglich die auf Tafel II stehenden urethroskopischen Bilder 
der hintern Harnröhre. 

Um auf Einzelheiten einzugehen, sei Folgendes hervorgehoben: In 
der Behandlung der akuten Gonorrhoe steht der Verfasser den von 
Neifser u.a. angelegentlich empfohlenen prophylaktischen Einträufelungen 
noch immer skeptisch gegenüber. Bei den für die Abortivkur empfohlenen 
therapeutischen Mafsnahmen hat W. wenig Befriedigendes in seiner eigenen 
Praxis gesehen, lediglich den Spülungen der Urethra mit stark vordünn- 
ten Lösungen von Albargin nach der von Janet neuerdings modifizier- 
ten Methode rühmt er gute Erfolge nach. An seiner früheren Ansicht, 
dafs den, speziell von Neisser empfohlenen Silbersalzen die vielgeriihmte 
Überlegenheit gegenüber dem altbewährten Argentum nitrieum nicht zu- 
kommt, hält Verfasser auch jetzt noch fest, insbesondere warnt er vor 
zu konzentrierten Lösungen dieser Präparate und vor ihrer länger dauern- 
den Anwendung. 

Die Diagnostik, Symptomatologie unl Therapie der chronischen 
Gonorrhoe nimmt ihrer Bedeutung entsprechend einen grofsen Raum in 
dem Buch ein. Als Schüler Oberländers ist W. ein eifriger Anbänger 
der Urethroskopie und damit auch der auf ihr basierenden Dilatations- 
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therapie. Er gibt eine ausfiihrliche Schilderung der urethroskopischen 
Technik und bespricht dabei die zahlreichen, hiefiir angegebenen Instru- 
mente, wobei er der von Goldschmidt begründeten Irrigationsurethro- 
skopie, dem wichtigsten Fortschritt auf diesem Gebiet, ein besonderes 
Kapitel widmet. Allerdings will er dieses neue Verfahren auf die hintere 
Harnröhre beschränkt wissen, während er bei seiner Anwendung für die 
Urethra anterior keinen Vorteil gegenüber dem Nitze-Oberländerschen 
Urethroskop sehen kann. 

In der Indikationsstellung für die Dilatation nimmt Verfasser noch 
den in der I. Auflage seiner Monographie vertretenen Standpunkt ein. 

Einen wertvollen Zuwachs bildet, wie schon eingangs erwähnt, das 
bisher fehlende Kapitel über die gonorrhoischen Strikturen. Für ihre 
Behandlung erscheint W. die Anwendung der Elektrolyse entbehrlich. 
Nicht teilen können wir die Ansicht des Verfassers über die geringe 
Gefährlichkeit der bei der Urethrotomia interna gelegentlich auftreten- 
den Komplikationen. 

Es würde zu weit führen, auf weitere Einzelheiten einzugehen. 
Hervorgehoben sei nur noch die erschöpfende Darstellung der Prosta- 
titis, jener so wichtigen und leider sehr häufigen Komplikationen der 
Gonorrhoe. 

In der urologischen Literatur nimmt Wossidlos Buch eine hervor- 
ragende Stelle ein und wir sind überzeugt, dals es auch in seiner neuen 
Autlage dem praktischen Arzt wie dem Spezialisten ein brauchbarer und 
wertvoller Wegweiser sein wird. Stark. 


Exploration de l’appareil urinaire, deuxiöme édition. Von 
Georges Luys. (Masson & Cie. Paris. 610 S.) 

Die zweite Auflage des preisgekrönten Luysschen Werkes, welche 
bereits im vorigen Jahre nötig geworden ist, gleicht in ihrer äufseren 
Anlage der ersten, über welche wir seinerzeit eingehend referiert haben. 
— Die Vorzüge der ersten Auflage, Vollständigkeit der Zusammenstellung 
des reichhaltigen Stoffes, Klarheit und Übersichtlichkeit der Darstellung. 
überdies ein grofser Überflufs an anschaulichen Illustrationen, eignen auch 
der neuen Auflage. Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, dals 
Verf. die inzwischen neu eingeführten diagnostischen Methoden, vor 
allem die Goldschmidtsche Irrigationsendoskopie eingehend berück- 
sichtigt. — In der Reihe der in den letzten Jahren in überaus grolser 
Zahl erschienenen Handbücher unserer französischen Kollegen nimmt das 
Luyssche Werk einen hervorragenden Platz, dank dem Fleifse und der 
Begabung seines Autors, ein. Auch diese Auflage wird sich, wie schon 
die erste, nicht nur in dem Vaterlande des Verf., sondern auch bei uns 
in Deutschland viele neue Freunde erwerben. H. L. 


Aus der IL chirurg. Univ.-Alinik in Wien. 
Vorstand: Hofrat Professor Dr. Julius Hochenegg. 


Zwei seltene Mifsbildungen des männlichen 
Genitale. 


Von 


Dr. Fritz Neumann, 
Operationszögling der Klinik. 
Mit 3 Textabbildungen. 


Am 23.1X. 1904 kam der l14jährige Knabe B. K. in die 
Klinik, um sich von einer angeborenen Mifsbildung am äufseren 
Genitale befreien zu lassen. 

Die Untersuchung des Genitales ergab folgendes: Die linke 
Skrotalhälfte ist normal entwickelt und enthält den entsprechend 
grolsen Hoden. Die rechte Skrotalhälfte ist vergrölsert, am Anulus 
inguinalis externus ist der ganz atrophische Hoden zu tasten. Die 
Vergrüfserung der rechten Skrotalhälfte ist bedingt durch eine 
Hydrocele communicans. Vom Penis ist in gewöhnlicher Lage des 
Kranken nur die Glans zu sehen, der Schaft des Penis liegt so, 
dafs er beiderseits von den Skrotalhälften überragt wird und diese 
ihn zum Teil verdecken, so dafs eine gewisse Ähnlichkeit mit dem 
weiblichen Genitale unverkennbar erscheint. Die Penishaut ist an 
ihren Seitenwänden mit der Skrotalhaut verwachsen, und von dieser 
pur durch den Mangel der charakteristischen Runzeln zu unter- 
scheiden. Versucht man den Penis zu heben, so sieht man, dafs 
derselbe nach abwärts und hinten fixiert erscheint. Diese Lage ist 
durch einen ziemlich derben Strang bedingt, der knapp hinter dem 
Sulcus coronarius beginnend von der Uhnterfläche des Penis zum 
hinteren Ende der Raphe des Skrotums hinzieht. Die dufsere 
Mündung der Harnröhre ist an normaler Stelle. Beim Einführen 
eines Katheters überzeugt man sich, dafs der früher erwähnte 
Strang der Urethra entspricht, die normal weit ist und keine 
Stenosen zeigt. 

Um den Patienten von seiner lästigen Mifsbildung zu befreien, 


nahm Doz. Dr. Exner folgende Operation vor: Nach Durchtrennung 
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der Urethra unmittelbar hinter der Glans und Mobilisierung derselben 
mit ihrem Schwellkérper wurde der Penisschaft mit Skrotalhaut gedeckt 
und die Urethra an der Basis des mobilen Penis unmittelbar vor 
dem Skrotum fixiert. In einer Reihe von darauffolgenden Opera- 
tionen wurde dann durch Lappenplastiken eine neue Harnröhre im 
Bereiche der Pars pendula gebildet. (Fig. 1 und 2.) 





Fig 1. 


Im Januar 1909 stellte sich der jetzt 19 jährige Patient wieder 
an die Klinik vor und äufserte über das damals erreichte operative 
Resultat seine gröfste Zufriedenheit. Er gab an, dafs der Penis 
jetzt bei Erektionen horizontal vom Körper abstehe und keine 
Krümmung nach abwärts zeige. Nach seinen Angaben sind die 
Corpora cavernosa normal injiziert, die Glans penis dagegen sei bei 
der Erektion jedoch kaum vergröfsert und werde bei derselben 
auch nicht röter gefärbt. Es ist dies nicht zu verwundern, wenn 
man bedenkt, dafs durch den ersten Akt der Operation das 
Corpus cavernosum urethrae knapp hinter der Glans durchtrennt 
und dadurch die normale Blutzufuhr zur Glans bedeutend gestört 
wurde. Vor der Operation bestanden also Verhältnisse, die am 
ehesten noch an die in der Literatur beschriebenen Fälle von hoch- 
gradiger ,Virga palmata* erinnerten. Von Brero!) beschreibt 


1) Virchows Archiv, Bd. 153, S. 151. 


— 
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einen derartigen Fall und Kaufmann’) der sich bei der Be- 
sprechung der Hypospadie ebenfalls iiber die Verge palmée äufsert, 
erwihnt Falle, die beim ersten Anblick mit unserem Falle iiber- 
einstimmen, bei keinem fand sich jedoch der unserem Falle eigen- 
tiimliche Verlauf der Urethra. | 

Kirmisson?) bildet eine derartige Virga palmata ab, bei 
welcher die Unterfläche des Penis mit dem Skrotum durch eine 
Hautfalte verbunden, welche 
die Streckung des Penis 
bei der Erektion verhindert. 
Aus der Beschreibung der 
angeführten Operation geht 
aber hervor, dafs die Opera- 
tion nicht wie bei unserem 
Falle in dieser Hautfalte ver- 
lief; und auch sonst konnte 
ich keinen derartigen Fall in 
der mir zugängigen Literatur 
auffinden. 

Wir hätten es demnach 
hier mit einer ganz eigen- 
tümlichen, soviel mir be- 
kannt ist, bisher noch nicht 
beschriebenen Art von Milfs- 
bildung zu tun, die im 
Wesen darin bestand, dafs 
die Urethra nicht dem Corpus 
cavernosum penis unmittelbar 
auflag, sondern von diesem 
getrennt, gerade von der Fig. 3. 

Basis des Penis zur Glans 

verlief, während die Corpora cavernosa penis normal im Bogen 
verliefen. Das Resultat dieser Abnormität war naturgemäfs das, 
dafs die Urethra für den Penisschaft viel zu kurz war und bei 
Erektionen, die der Knabe schon wiederholt beobachtet hatte, 
der Penis bogenförmig nach abwärts gekrümmt wurde. 





1) Deutsche Chirurgie, Lief. 50A 1886, S. 69. 
*) Lehrbuch der chirargischen Krankheiten angeborenen Ursprungs über- 
setzt von Deutschländer, Stuttgart 1899, S. 243 und 263. 
52” 
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Der Zufall fügte es, dafs in der letzten Zeit ein zweiter Fail 
zur Beobachtung kam, der mit dem oben beschriebenen grofse 
Ähnlichkeit zeigte und den wir zugleich als Bestätigung für die 
später zu gebende Erklärung der Mifsbildung betrachten können. 
Der 4jährige Knabe G. R. weist am äufseren Genitale eine Mirs- 
bildung auf, wie das beigegebene Bild zeigt. Der einzige. aber 
höchst wichtige Unterschied vom ersten Falle ist der, dafs bei dem 
4 jährigen G. R. eine Hypospadia penoscrotalis besteht. Die grolse 
Ähnlichkeit aber kommt dadurch zustande, dafs der Penis haken- 
förmig nach abwärts gekrümmt ist und diese Krümmung durch einen 
Strang bedingt wird, der von der am hinteren Ende der Skrotal- 
raphe gelegenen Harnröhrenmündung zum Scheitel der Glans 
zieht. Dieser Strang trägt an seiner unteren Fläche eine seichte 
Furche, welche mit blafsrotem Epithel ausgekleidet ist und die 
hypospadische Harnröhre vorstellt. 

Wenn wir eine Erklärung für diese Mifsbildung zu geben 
suchen, so müssen wir uns die embryonale Entwicklung der dutseren 
Genitalien vor Augen halten. Keibel!) hat in seiner klassischen 
Untersuchung über dieses Thema eine Reihe von Bildern nach 
Plattenmodellen junger menschlicher Embryonen mitgeteilt und 
bildet als ältestes Stadium den Urogenitalapparat eines 25 mm 
langen Embryos ab. Bei diesem sieht man die tiefe Urethralrinne 
an der Unterseite des Penis resp. der Klitoris. Da in diesem Alter 
die äufseren Geschlechtswerkzeuge bei beiden Geschlechtern noch 
nicht zu unterscheiden sind, ist die Frage ob Penis oder Klitoris 
irrelevant. Diese Urethralrinne ist an der Basis des Penis viel 
tiefer als weiter distalwärts und aufserdem ist der offene Rand der 
Rinne an der Basis des Penis viel weiter von dessen Dorsum ent- 
fernt als an der Glans, so dafs in der Profilansicht der Penis an- 
näherungsweise eine dreieckige Kontur hat, wobei die Wurzel des 
Gliedes die schmälere Basis des Dreieckes darstellen würde. 

Stellt man sich vor, dafs bei unserem ersten Falle die Partien 
der Urethralrinne, die dem Dorsum penis zunächst liegen, nicht zur 

3ildung der Urethra verwendet wurden sondern verödeten, und die 
Urethra aus den am meisten ventral gelegenen Teilen der Urethral- 
rinne gebildet wurde, so entsteht ein Verlauf der Urethra, wie wir 
ilin bei unserem ersten Falle beobachteten. Es wird dann dic 
Urethra an normaler Stelle münden, sich nach rückwärts aber von 


1) Archiv f. Anatomie und Entwicklungsmechanik 1896, S. 55 usw. 
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den Corpora cavernosa penis immer weiter entfernen, so dafs Ver- 
hältnisse resultieren, wie dies bei unserem Kranken skizziert wurde. 

Unser zweiter Fall wäre so zu erklären, dafs die oben er- 
wähnte Verödung die ganze Urethralrinne betroffen hätte und zwar 
in so hohem Ausmafse, dafs den Rändern der Urethralrinne die 
Möglichkeit sich zur Urethra zu schliefsen, genommen war, woraus 
die Hypospadia penoscrotalis resultierte. Dieser zweite Fall ver- 
dient deswegen Beachtung, weil er gegen die Kaufmannsche 
Theorie der Entstehung der Hypospadien zu sprechen scheint und 
die Theorre stützt, welche die Hypospadie als Hemmungsmilsbildung 
auffasst. 


Aus dem Heidelberger Patholog. Institut. 
Direktor: Professor Paul Ernst. 


Zur Frage der kongenitalen Stenosen 
der männlichen Harnröhre. 


Von 


Karl R. Wilckens. 
Mit Tafel VI/VII. 


Die Erweiterungen der Harnwege kann man zweckmäfsig ein- 
teilen in solche, die kongenital und solche, die erworben sind. Zu 
der ersten Gruppe rechnen wir alle Erweiterungen kongenitaler 
Ursache, selbst wenn sie klinisch erst Jahre nach der Geburt in 
die Erscheinung treten, zur letzteren alle diejenigen, deren Atiologic 
in einem später im Leben entstandenen Hindernis für den Ablauf 
des Harns bedingt ist. 

Diese Arbeit möchte einen kurzen Beitrag zu der Frage 
nach der Ätiologie der kongenitalen Erweiterungen der 
Harnwege beim männlichen Geschlechte geben. 

In vielen Fällen sind diese pathologischen Veränderungen, be- 
stehend in Dilatation der Blase, der Ureteren, der Nierenbecken 
und der Kelche, mit einer allgemeinen Harnstauung vergesellschaftet, 
die ihrerseits bedingt sein kann durch irgend ein Hindernis, das 
sich in den harnableitenden Wegen dem Flüssigkeitsstrom in melır 
oder weniger ausgedehntem Malse entgegenstell. Die Wirkung 
dieses Hindernisses ist eine lokale und, wenn es tief genug sitzt. 
eine auf höhere Organe sich ausdehnende. Und wenn wir berück- 
sichtigen, dafs diese Hemmnisse der Harnentleerung schon in früher 
Embryonalzeit zur Entwicklung kommen und sich ihre Wirkung — 
je nach dem Sitz des Hindernisses — Organen mitteilt, die noch 
nicht ihre volle Resistenzfähigkeit erlangt haben, so können wir 
ermessen, welche Bedeutung für den jugendlichen Organismus diese 
Folgen einer kongenitalen Harnstauung, hervorgerufen durch Be- 
hinderung des Harnstroms, haben können. 

Teilt sich diese kongenitale Harnstauung dem ganzen Harn- 
apparate mit, so finden wir neben einer Dilatation der Blase und 
der Harnleiter auch eine erhebliche Ausdehnung der Nierenbecken 
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und der Kelche, ja mit gänzlicher Absumption der Nierensubstanz bis 
zu völliger Degeneration der Niere. Wir haben dann das Bild 
einer Organerkrankung vor uns, der Bayer den Namen 
Hydronephrose gegeben hat. Rokitansky gibt eine umfassende 
Definition dieser Organerkrankung beziehungsweise Organveränderung 
in seinem Lehrbuch der pathologischen Anatomie, wie folgt: „Hydro- 
nephrose, eine Erweiterung der Harnleiter, des Nierenbeckens, der 
Kelche, welche mit endlicher, völliger Absumption der Nierensub- 
stanz zur Degeneration der Niere, zu einem bis mannskopfgrofsen, 
häutigen, in seinem Inneren fächerigen, cystenartigen Sack mit 
glatter oder gelappter Oberfläche führt.“ 

Nach Englisch haben wir primäre und sekundäre 
Hydronephrosen zu unterscheiden und zwar insofern, als die 
primären bedingt sind durch Störungen in den Nieren und ihrem 
eigentlichen Ausführungsgange, während die sekundären hervor- 
gerufen werden durch von aulsen wirkende Ursachen, wie Kom- 
pression des Harnleiters, Fehlen der Harnröhre usw. usw. 

Die Begriffe angeboren und erworben auch auf die Einteilung 
der Hydronephrose zu beziehen, ist demnach nicht zweckmäfsig, da 
nicht nur Fälle, die post partum und in den ersten Lebensjahren 
zur Beobachtung kommen, auf einem Entwicklungsfehler beruhen, 
sondern auch Hydronephrosen der Erwachsenen nach den Unter- 
suchungen von Englisch und Küster mit gröfster Wahrscheinlich- 
keit auf Störungen in der Entwicklung zurückzuführen sind. 

Schalten wir nun die Befunde bei Erwachsenen ganz aus und 
betrachten wir nur die Hydronephrose im Kindesalter, so 
kommen wir zu der Überzeugung, dats dieselbe in der Mehrzahl 
der Fälle ihren Ursprung pathologischen Prozessen ver- 
dankt, die sich schon während der Fötalzeit in den Nieren 
oder in den ableitenden Harnwegen abspielen, obwohl sie erst 
jahrelang nach der Geburt klinisch in die Erscheinung tritt. 

Diese sind entzündlicher, proliferativer und destruk- 
tiver Natur. So verschieden diese einzelnen Prozesse ihrer Genese 
und ihrem Verlauf nach sich den betreffenden Geweben gegenüber 
verhalten, so offensichtlich gleich oder ähnlich ist ihre Tendenz und 
ihr Endeffekt: Sie erzeugen Dilatation oder Stenose, ja so- 
gar vollständige Obliterationen in den harnableitenden Wegen 
und den dazu gehörigen Organen und schaffen somit Hindernisse, 
die je nach ihrer Ausdehnung mehr oder weniger den Urinabflufs 
hemmen oder ganz zum Sistieren bringen können. In diese Rubrik 
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wären somit alle Strikturen und Klappenbildungen iu den freien 
Harnwegen einzureihen. 

Nach Ziegler kommen aber auch bei Neugeborenen alle Ver- 
lagerungen der Nieren, Knickungen der Harnleiter, und Vergrüise- 
rung der Prostata und des Colliculus seminalis als ätiolozische 
Momente fiir cine Behinderung des Harnstroms in Betracht. 

Dies sind alles Hindernisse, die anscheinend gering sein und 
deren Folgen auch dem sorgtilugsten klinischen Beobachter Jange 
Zeit verborgen bleiben können, die aber sich stets schleichend 
weiter entwickeln und die höher gelegenen Organe beträchtlich in 
Mitleidenschaft ziehen. Wie oben erwähnt, ist dies wegen ihres 
frühzeitigen Auftretens von grolser Tragweite für das fernere Leben 
des Patienten. 

Nach Englisch teilt man die eben geschilderten Hinder- 
nisse, wie folgt, ein: 

A) Hindernisse, die im embryonalen Leben bestehen, später 

aber wieder verschwinden. 


B) Hindernisse, die dauernd bestehen bleiben. 


Zu der Gruppe A rechnet Englisch z. B. die Verklebung 
der Epithelialüberzüge der Harnleiter; die gleiche Verklebung der 
Blasenmiindung der Harnleiter, die nicht nur eine Dilatation der 
Ureteren im allgemeinen, sondern auch eine Erweiterung des unter 
der Blasenmucosa liegenden Teiles hervorruft; ferner Klappen- 
bildungen und Windungen der Ureteren, die sich im späteren 
Wachstum, wie alle röhrenförmig angelegten Organe, ausgleichen; 
die Verklebung der inneren Mündung der Urethra, ebenso der 
äulseren; Verklebungen der Vorhaut; endlich Verklebungen der 
Ausmiindungen des Utriculus masculinus und der Cowperschen Driisen. 

Die Gruppe B umfafst nach Englisch die Klappen und die 
Stenosen. 

Die Klappen finden wir nach ihm am Ubergange des Harn- 
leiters in das Nierenbecken, seltener am Blasenhals oder in der 
Blase selbst; daneben im prostatischen Teile der Harnrölıre am 
oberen und unteren Ende des Colliculus seminalis, im vorderen 
Teile der Urethra, am Ende der Fossa navicularis, an der äufseren 
Harnröhrenmündung und ebenso an der Vorhautmündung. 

Die Stenosen dagegen treffen wir — auch nach Englisch — 
an allen freien Öffnungen und im Verlaufe der Harnleiter und der 
Harnröhre an. Die Prädilektionsstellen der letzteren sind vor allem 
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der Übergang der Pars membranacea in die Pars bulbosa, das hintere 
Ende der Fossa navicularis und die äufsere Harnröhrenmündung. 

Lassen wir nun im folgenden die Hindernisse — in Verengerung 
und Erweiterung bestehend — an den Nieren, den Ureteren und 
der Blase ganz aulser acht und beschränken wir uns nur auf 
die Harnröhre, so können wir hier ohne weiteres eine angeborene 
Anomalie von einer erworbenen trennen. Die erstere finden ‘wir in 
allen Teilen der Urethra vertreten, während die letztere in der 
weitaus grölsten Zahl der beobachteten Fälle im hinteren Abschnitte 
der Harnröhre ihren Sitz hat. 

Lange Jahre hindurch hat man dieser eine viel grölsere Be- 
deutung zugesprochen und die angeborenen Verengerungen der 
Urethra fast ganz aulser acht gelassen, bis durch die Arbeiten 
von Bazy im Jahre 1903 wieder gezeigt worden ist, dafs die 
angeborenen Verengerungen der Harnröhreviel bedeutungs- 
voller für den Organismus werden können, als die erwor- 
benen. 

Kaufmann und Englisch teilen die kongenitalen Verenge- 
rungen der Urethra in die zylindrischen und in die klappen- 
förmigen ein. 

Kaufmann trennt dann die klappenförmigen Hindernisse in 
solche der Fossa navicularis und solche der Pars prostatica urethrae, 
während Englisch sie in Klappen der äufseren Harnröhrenmün- 
dung, des hinteren Abschnittes der Fossa navicularis, des Anfangs- 
teiles der Pars cavernosa und solche geschieden wissen will, die 
ihren Sitz am Übergange der Pars membranacea in die Pars prostatica 
urethrae haben. 

Burckhardt folgt dem Beispiel von Guyon und Demar- 
quay und empfiehlt folgende Einteilung, die offenbar am 
meisten der Natur der Sache entspricht: 

1. Die kongenitalen Verengerungen des Orificium externum 

urethrae. 

2. Diejenigen des binteren Teiles der Pars glandularis- Fossa 

navicularis. 

3. Diejenigen der tieferen Harnröhre und zwar 

a) die ringförmigen und zylindrischen, 
b) die falten- und klappenförmigen Verengerungen. 

Die letztgenannten falten- und klappenförmigen Ver- 
engerungen der tieferen Harnröhre finden wir vornehmlich an 
den Stellen, an denen in der Norm schon eine leichte Faltenerhebung 
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der Schleimhaut vorhanden ist. Vor allem ist hier das vordere 
Ende der Raphe des Colliculus seminalis in Betracht zu ziehen. 
Wie wir wissen, läuft ja der Samenhügel peripherwärts in eine 
diinne Leiste aus, die an der Hinterwand der Urethra als leicht 
hervorragende Schleimhautfalte herunterzieht. Dicht unterhalb des 
Ubergangs der Pars prostatica urethrae in die Pars membranacea 
urethrae teilt sich diese Leiste in zwei schmale Falten, die sich in 
der Pars membranacea und der Pars cavernosa in viele längs 
laufende Schleimhauterbebungen aufteilen. 

Sodann trefien wir diese Klappenbildungen auch zentralwärts 
vom Colliculus seminalis. 


Ich bin nun in der Lage, einen Beitrag zu diesen klappen- 
förmigen Mifsbildungen der tieferen Harnröhre mit ihren 
weitausgedehnten Folgen für den oberhalb von diesen gelegenen 
Harnapparat zu liefern. 

Es tritt hier der merkwürdige, in seiner Art aber sehr instruktive 
Befund zutage, dafs während des Lebens von seiten des Harnapparates 
aufser einer geringen Eiweifsausscheidung absolut keine Störungen 
sich gefunden haben. Die aufsergewöhnlichen Veränderungen im 
ganzen Harntraktus sind ein zufälliger Befund der Sektion gewesen. 

Aus der Krankengeschichte!) entnehmen wir kurz 
folgendes: 


J. R., ein 2'/, jähriger Knabe, stammt von gesunden Eltern. Krankheiten 
hat er nie durchgemacht. Vierzehn Tage vor der Einlieferung in die Luisen- 
heilanstalt, die am 3. August 1909 stattfand, bekommt Pat. eine Diphtherie, die 
von allmählich sich steigernden Atembeschwerden begleitet ist. Da in der 
Klinik, neben hinzugekommenen multiplen Drüsenschwellungen und Ödemen. 
die Atemnot immer bedrohlicher wird, wird am 7 ten August 1909 abends die 
Tracheotomia inferior vorgenommen. Am 8ten August 1909 tritt morgens in 
der Frühe unter tetanischen Krämpfen und allgemeiner Herzschwäche der Exitus 
letalis ein. 

Die Sektion?), dieam 8ten August 1909 gemacht wurde, ergab folgendes: 
An der Leiche eines schwächlich gebauten Knaben mit einer zweizentimeterlangen 
Halswunde, enteprechend der Tracheotomia inferior, fällt nach Eröffnung der 
Bauchhöhle vor allem folgendes auf: Nach Wegwälzen der Dünndarmschlingen 
ziehen an der hinteren Bauchwand zwei Röhren parallel nach abwärts, die auf 
den ersten Blick nach Umfang und nach dem Aussehen der Wand als Dünndarm- 


1) Die Krankengeschichte ist mir von der Luisenheilanstalt in Heidelberg 
in dankenswerter Weise überlassen worden. 

?) Das Sektionsprotokoll verdanke ich dem pathologischen Institut in 
Heidelberg. 
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schlingen imponieren. Die Topographie derselben ergibt, dafs es sich hier um 
die enorm erweiterten Ureteren handelt. Ferner sind die Blase und die beiden 
Nierenbecken sehr stark dilatiert. 

Bevor darauf näher eingegangen wird, sei bezüglich der übrigen Sektion 
kurz erwähnt, der Befand einer katarrhalischen Laryngo-Tracheo-Bronchitis 
(von Membranen liefs sich absolut nichts nachweisen), ebenso Bronchopneumonien 
im linken Unterlappen. 

Sonst sind bei der Sektion keinerlei abnorme Veränderungen zutage ge- 
treten. 


Der makroskopische Befund des Urogenitalappa- 
rates!) ist folgender: 

Die Harnröhre (siehe Fig. 2) ist in ihrem glandulären und 
kavernösen Abschnitte vollkommen normal gestaltet, mit einzelnen 
nicht über die Norm erhabenen Längsfalten versehen. Am Über- 
gange der Pars membranacea in die Pars prostatica urethrae, zum 
grüfseren Teile noch in der Pars membranacea liegend, finden sich 
an beiden Seiten der Harnröhre zwei von hinten oben nach vorne 
unten verlaufende Falten — Schleimhauterhebungen, die nach dem 
Lumen der Harnröhre hin zu seichten Klappen ausgezogen sind. 
Hierdurch werden beiderseits Taschen gebildet, deren Konkavität 
der Blase zugekehrt ist. An der Vorderfläche der Urethra rücken 
diese Falten einander sehr nahe, ohne sich jedoch zu berühren. 
An der Hinterwand verschmelzen sie mit den oben erwähnten längs- 
verlaufenden Falten der vorderen Harnröhre und gehen mit diesen 
in die Leiste über, die in der Medianlinie den Ausläufer des Colli- 
culus seminalis darstellt. Dicht hinter diesem Übergange in den 
peripheren Ausläufer des Samenhügels liegt eine kleine Öffnung, 
die uns mittelst einer vorsichtigen Sondierung von oben in die 
unterhalb der Klappen gelegene Harnröhre führt. 

Somit lassen die Klappen, neben dieser geringen Öffnung, nur 
einen ganz schmalen Spalt, der von hinten oben nach vorne unten 
zieht, für den Durchtritt des Harns frei. Eine Sondierung vom 
Orificium externum urethrae aus gelingt ohne Schwierigkeiten; ver- 
suchen wir sie dagegen von der Blase aus, so kommen wir bald an 
ein Hindernis, die Sonde fängt sich in einer der beiden Taschen. 

Die Pars prostatica ist stark dilatiert. Die Schleimhaut zeigt 
viele seichte Furchen mit dazwischen liegenden Fältchen, die in 


1) Der ganze Urogenitaltraktus (siehe Fig. 1) ist bei der Sektion in toto 
herausgenommen und sogleich in Kaiserlingscher Lösung fixiert worden. Die 
Harnblase und die Harnröhre wurden bei der Sektion der Länge nach auf- 
geschnitten. 
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queren Durenmesser der Pars prostatica urethrae in gecaten Meis-2 
festzustellen. so sind wir doca noch aus dem ganzen Verlaten urd 
der Lage der Wardungen zum Coilicuius seminalis zu der AnnaLme 
bereeßtigt. dafs dieser Abscunitt der Hargrobre bel Lebzeiten er- 
heblich duatiert gewesen ist im Verkäkuis zu der unterba.n der 
Klappen gelegenen Urethra. die jetzt einen Durebmesser von urge- 
fähr 25—3 mm aufweist. 

Der Musculus sphincter vesicae ist kräftig entwickelt, 
vielleicht etwas bypertrophisch, 6—7 mm dick. Es ist anzuneamen. 
dals er trotzdem nicht melr ganz in der Lage gewesen ist. die 
Harsblase vollkommen abzuschliefsen. Denn am Präparat ist — 
wenn man diese Beobachtung überhaupt in irgendeiner Weise ver- 
werten darf — ein vollständiger Abschlufs gegen die Harurokre 
nieht zu bewerkstelligen. 

Die Harnblase zeigt noch eine nahezu birnfürmige Gestalt 
und ist stark dilatiert. Ihr Längsdurchmesser beträgt 9,5 cm. iur 
Querdurchmesser 5,5 cm. Das Trigonum Lieutaudi besitzt ein» 
(durchaus glatte Fläche, seine Höhe — vom Sphincter vesicae bis 
zu der (Juerleiste zwischen den beiden Ureterenmündungen gemessen 
— beträgt 2 cm. Diese zuletzt genannte Querleiste ist ziemlich 
dentlich prominent, weswegen die Blase hinter ihr eine seichte 
Tasche bildet. 


Die Ureterenmündungen, von denen die rechte deutlich klaft, sird 
2,9 em voneinander entfernt. Die Blasenwand zeigt fast überall die gleiche 
Dicke von 3 mm. An der Scrosa sind keine Besonderheiten wahrzunehmen. 
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Die Muskelschicht erscheint nicht dicker, aber auch nicht dünner als normal. 
is ist dies zu betonen bei der ziemlich erheblichen Dilatation der ganzen 
Blase. Das Innere der Blase, die Schleimhautoberfläche, bietet das ausgeprägte 
Bild einer Balkeoblase dar. Hauptsächlich an der Hinterwand finden sich starke 
Trabekel, die in schr mannigfaltiger Weise durch- und ineinanderlaufen, netz- 
förmig miteinander anastomosieren und dadurch eine Unmenge kleinerer und 
grofserer Divertikel zwischen sich schliefsen, 

Der linke Ureter ist bis zu etwa Daumendicke erweitert, erheblich 
verlängert und zeigt einen geschlängelten Verlauf. Seine Länge — vom Aus- 
tritt aus dem Nierenbecken bis zur Einmündung in die Blasenwand gemersen 
— beträgt 80 cm, nach Ausgleich der spiraligen Ausbuchtungen. Die Dilatation 
verteilt sich in der Weise, dafs sie am stärksten in der Mitte des Harnleit«rs 
in die Erscheinung tritt, während nach der Blase und dem Nierenbecken zu die 
Weite bedeutend abnimmt. Die Maflse von dem Blasenende an aufwärts — bei 
noch intaktem, geschlossenem Ureter in der Quere genommen — sind: an der 
Einmündung in die Blase 10 mm, einige Zertimeter weiter oben 17 mm, in der 
Mitte 23mm, am Eingang in das Nierenbecken 8mm. Entsprechend seinem 
geschlängelten Verlauf, in dem der Harnleiter zur Blase herabsteigt, finden sich 
an den einzelnen 4—5—6 cm auseinanander liegenden Windungen, beziehungs- 
weise Ausbuchtungen im Inneren leichte Erhebungen der Schleimhaut und da- 
durch geringe Einschuürungen des Lumens, Sonst ist die Mucosa dieses Harn- 
leiters in ibrer ganzen Ausdehnung glatt. Die Wand des Ureters ist durchweg 
verdickt. 

Die linke Niere zeigt auf ihrer Oberfläche eine deutliche Lappung, den 
erweiterten Calices entsprechend, und ist, das Alter des Knaben berücksichtigt, 
entschieden vergrölsert. Ihre Mafse sind 9:4:4 cm. Der übliche Sektionsschniitt 
führt uns das Bild einer weit ausgedehnten Hydronephrose vor Augen. Das 
Nierenbecken ist stark dilatiert, nach der Wirbelsäule und dem Becken zu er- 
heblich ausgezogen. Die eirzelnen Calices sind zu weiten Höhlen umgeformt 
und haben dadurch die Marksubstanz fast völlig zum Schwinden gebracht. Nur 
an vereinzelten Stellen ragen die dünnen Pyramidenreste, gewissermalsen als 
Septen, zwischen die miteinander kommunizierenden Calicescysten herunter. 
Die Rinde ist überall reduziert. Jhre dickste Stelle mifst 14 mm, ihre dünnste 
Stelle 2mm. Die Schleimhaut in dem Nierenbecken und in den Kelchen ist 
vollständig glatt. 

Der Gefälsverlauf ist auf der linken Seite in seinen Beziehungen 
zum Abgange des Harnleiters ein normaler. 

Der rechte Ureter ist ebenfalls zu Daumendicke erweitert, auch er 
verläuft in ähnlicher Weise in spiraligen Ausbuchtungen wie der linke Harn- 
leiter. Im Vergleich zu diesem ist er um ein beträchtliches Stück kürzer. 
Seine Länge — wie oben gemessen — beträgt nur 23cm. Auch er besitzt seine 
gröfste Ausdehnung in der Mitte = 22mm. Nach dem Nierenbecken und der 
Blase zu verjüngt er sich in gleicher Weise, 10mm und 11mm. Auch hier 
finden sich dem geschlängelten Verlauf eı.tsprechend, in kleinerer oder gréfserer 
Entfernung voneinander an den einzelnen Windungen leichte Falten der Schleim- 
haut im Inneren des Ureters. Im übrigen ist die Mucosa glatt und ohne 
pathologischen Befund. Die Wand des ganzen Harnleiters ist ziemlich gleich- 
mäfsig verdickt. 
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Die rechte Niere, weniger deutlich gelappt, ist erheblich grölser als 
normal. Ihre Mafse sind 10:6:4,5 cm. Das Nierenbeckan und die Kelche stellen 
sich gleichfalls als weite Hohlen dar. Von den Pyramiden sind hier noch etwas 
grofsere Reste vorhanden, gleich wie links als Septen der Calicescysten erkenn- 
bar. Auch die Rinde ist in gröfserem Umfange erhalten. Ihre dickste Stelle 
mifst 17 mm, ihre dünnste Stelle 7 mm. Die Schleimhaut im Nierenbecken und 
in den Kelchen ist überall vollständig glatt. 

Die Gefälse der rechten Niere bieten insofern eine Besonderheit in 
ihrem Verlaufe dar, als ihre oberen Äste hinter dem Ureter in die Niere ein- 
dringen, während die unteren — wie in der Norm — vor dem Ureter zur 
Niere ziehen. 


Die mikroskopische Untersuchung') der einzelnen 
Teile ergibt nun folgendes: 

Auf dem Querschnitt sind deutlich die beiden Schichten, 
die Schleimhaut und die Muskelhaut zu erkennen. Im hinteren 
Umfange der Schleimhautoberfläche, der Medianlinie genähert, 
springt eine schmale Partie der Wand in das Lumen der Harn- 
röhre vor. Diese Falte der Mucosa und die ihr zunächst liegenden 
Abschnitte sind von einem mehrschichtigen Zylinderepithel über- 
kleidet, während die Schleimhaut im vorderen Umfange ein weniger 
hohes Epithel aufweist. Unter der Schleimhaut, bis in die Muscu- 
laris hineinragend, liegen ganz vereinzelte Drüsenschläuche. die von 
einem einschichtigen Zylinderepithel ausgekleidet sind. Der Charakter 
dieser Drüsen dürfte wohl ein alveolo-tubulöser sein. Wir müssen 
sie deshalb auch als die sogenannten Glandulae urethrales Litrii 
ansprechen. In der oben erwähnten Schleimhautfalte oder, jetzt 
besser gesagt, Klappe finden sich nirgends Drüsen. 

Die Muskelschicht ist gegliedert in eine innere zirkulär und 
eine äufsere longitudinal verlaufende Zone. Erstere überragt letztere 
weitaus an Dicke. Es ist anzunehmen, dafs es sich hier um Muskel- 
bündel handelt, die noch für die Ausläufer der Blasenmuskulatur 
anzusehen sind. Die zirkulär laufenden Muskelfasern reichen bis 
an den Fulspunkt der genannten Klappe heran. 

Die übrige Grundsubstanz dieser faltenähnlichen Klappe besteht 
aus ziemlich locker gefügtem Bindegewebe, das in seiner ganzen 


1) Nach Herausschneiden der Pars membranacea und der Pars prosta- 
tica urethrae in toto und nachgefolgter Trennung dieses Abschnittes in der 
Medianlinie schnitt ich die eine Hälfte, die daraus resultierte, quer und die 
andere längs. Die Dicke der einzelnen Schnitte schwankte zwischen 15 und 20«. 

Alle Pıäparate sind in Celloidin eingebettet und der Hämatoxylin-Eosin, 
sowie der van Giesonschen Färbung unterzogen worden. 
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Zusammensetzung der unter der Mucosa der übrigen Harnröhre 
gelegenen Tunica propria gleicht. 

Auf dem Längsschnitt erkennen wir wiederum die hier von 
hinten nach vorne in das Lumen der Harnröhre hereinragende 
Klappe, die in gleicher Weise von mehrschichtigem Zylinder- oder 
Übergangsepithel überkleidet ist und deren Grundsubstanz einen 
durchaus bindegewebigen Charakter zeigt. Auch hier sind bis in 
die Muscularis hinein die Littrischen Drüsen vorhanden. Am Über- 
gange der Klappe in die Urethralwand sind auf diesem Schnitte 
noch einige Gefälse kleineren Umfangs getroffen. 

Wenn ich also den makroskopischen und den mikro- 
skopischen Befund zusammenfasse, so handelt es sich in 
diesem Falle um folgendes: Von der Medianlinie der Hinterwand 
der Urethra ziehen nach beiden Seiten der Harnröhre zwei seichte, 
zu Klappen ausgezogene Falten, die gleich der Harnröhre mit 
mehrschichtigem Zylinderepithel überkleidet sind und deren Haupt- 
masse aus lockerem Bindegewebe besteht. 

Das Epithel der Harnblase ist zum grolsen Teil nicht mehr 
vorhanden, was wir wohl als eine postmortale Erscheinung aufzu- 
fassen haben. Die noch vorhandenen Stellen einer ausgebildeten 
Schleimhaut zeigen ein Epithel, das mehrschichtig ist und teilweise 
aus kubischen, teilweise aus zylindrischen Zellen besteht (sogenanntes 
Ubergangsepithel). Die Tunica propria ist locker gefügt und läfst 
versprengte Sprossen des ÜÖberflächenepithels erkennen, die an 
einzelnen Stellen ein Lumen aufweisen und damit Drüsenschläuchen 
ähnlich werden. 

Die Muskularis, aus längs und quer verlaufenden, durch ziem- . 
lich breite Bindegewebssepten getrennten Bündeln bestehend, nimmt 
hier und dort die ganze Dicke der Blasenwand ein. Das Binde- 
gewebe der Serosa erscheint im gauzen als vermehrt. 

Die Ureteren zeigen, aufser vielleicht einer geringen Binde- 
gewebswucherung, keine weiteren pathologischen Besonderheiten. 

Was die Nieren betrifft, so ist zu sagen, dals die patlıo- 
logischen Veränderungen in der linken Niere viel ausgeprägter sind, 
als in der rechten. In ihrer Art sind diese Veränderungen wohl 
die gleichen beiderseits, in ihrer Intensität aber überwiegen die der 
linken Seite durchaus. | 

Die Glomeruli sind in ihrer Zahl sehr verringert und fast 
durchweg mit hyalinen Massen ausgefüllt. An einzelnen Stellen 
macht sich schon eine Desquamation des Glomerusepithels bemerk- 
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bar. Die Zwischensubstanz ist diffus vermehrt und fleckweise 
kleinzellig infiltriert. Dadurch wird die Entfernung der einzelnen 
Harnkanälchen eine abnorm grofse an einzelnen Stellen. 

Die Harnkanälchen selbst sind dilatiert und hier und dort 
ebenfalls mit hyalinen Massen ausgefüllt. Das Epithel derselben 
ist fast überall in hohem Grade atrophisch. 

Die Tubuli recti laufen nicht, wie in der Norm, in senkrechter 
(gerader) Richtung auf das Nierenbecken zu, sondern zeigen einen 
dem Nierenbecken parallelen und leicht geschlängelten Verlauf. 

Den ganzen makroskopisch und mikroskopisch nachweisbaren 
Veränderungen in beiden Nieren gemäfs, haben wir es also hier 
mit einer hochgradigen hydronephrotischen Schrumpfniere zu tun. 


Sehen wir uns in der Literatur nach ähnlichen im hinteren 
Abschnitte der Harnröhre liegenden klappenförmigen Mifsbildungen 
um, so finden wir zunächst in einer Arbeit von Tolmatschew 
drei solcher Art angegeben. Ich möchte, wegen der grolsen 
Ähnlichkeit der dort angeführten Fälle mit dem von mir soeben 
mitgeteilten, dieselben etwas eingehender behandeln. 


Den ersten Fall teilt Tolmatschew alseigene Beobachtung mit: 
Bei einer Sektion (von Dr. Hartmann ausgeführt) eines ausgetragenen, gut 
entwickelten, aber bald nach der Geburt gıstorbenen Knaben finden sich am 
vorderen Ende der vom Samenhügel ausgehenden Leiste Klappen. Die Leiste 
geht in zwei dünne, zarte Membranen über, von denen eine die rechte, die andere 
die linke Hälfte der Urethra einnimmt. Jede dieser Membranen ist mit ihrem 
nach vorn gerichteten Rande lıalbmondförmig an der Harnröhrenwand tefestigt, 
mit dem freien Rande naclı hinten gerichtet, so eine Tasche bildend, deren 
Hölle nach hinten, der Harnblase zugewendet ist. An der aufgeschnittenen 
Harnröhre liegen die Klappen der Urethralwand flach an. Füllt man jedoch 
die Harnröhre von der Blase aus mit Wasser oder bläst man Luft von oben 
hinein, so füllen sich die Klappen an, dehnen sich aus und berühren sich mit 
ihren freien Rändern, nach Art der Semilunarklappen der Aorta oder der 
Pulmonararterie. Somit ist auch bei Lebzeiten dem austliefsenden Harn der 
Ausgang versperrt gewesen. Der unterhalb der Klappen gelegene Teil der 
Harnröhre ist normal, der oberhalb von diesen gelegene Abschnitt ist stark 
dilatiert und fliefst mit der Harnblase zu einer gemeinsamen, nicht von ihr 
abzutrennenden Höhle zusammen. Die Wände dieser Partie sind vollkommen 
starr. In der Mitte des nach Form und Gröfse völlig normalen Colliculus 
seminalis befindet sieh die 1 mm breite Öffnung des Utriculus prostaticus, durch 
die man mittelst einer Sonde in eine hinter der eigentlichen Blase gelegene 
Höhle (anormale Blase) kommt. Die Mündungen der Ductus ejaculatorii sind 
in der Urethra nicht nacl zuweisen. 
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Die Blase ist erweitert und zeigt eine birnförmige Gestalt. Ihre Wand ist 
dick und ebenfalls starr. Die Verdickung liegt hauptsächlich in der Muscularis, 
während die Serosa als normal erscheint. Die Schleimhaut ist fast überall in 
starke Falten gelegt. 

Die Ureteren sind verlängert, erweitert und zeigen einen geschlängelten 
Verlauf. Ihre Wände sind verdickt. 

Die Nierenbecken sind nicht dilatiert. Die atrophischen Nieren enthalten 
kleine cystenartige Höhlungen von verschiedener Grofse, die aber nie 2 mm 
übersteigt. 

Mikroskopisch ist in den Nieren eine starke Entwicklung des Bindegewebes 
pachzuweisen gewesen. , 

Die zweite von Tolmatschew angeführte Beobachtung dieser 
pathologischen Veränderungen in der hinteren Harnröhre stammt von Bednar: 

Bei einem Knaben, der zwölf Tage gelebt hat, findet sich bei der Sektion, 
dals der Samenhügel nicht wie gewöhnlich in die median gelegene Leiste aus- 
äuft, sondern sich sofort an seinem vorderen Ende in zwei Klappen spaltet 
die in bogenförmigen Verlauf entlang den Seitenwänden der Harnröhre von 
hinten oben nach vorne unten ziehen. Nach der Blase zu sind sie konkav und 
lassen nur einen schmalen Spalt für den Durchfluss des Urins frei. Die Son- 
derung vom Orificium externum urethrae aus gelingt ohne Schwierigkeiten, 
während eine von der Blase aus in die Harnröhre eingeführte Sonde sich ohne 
weiteres in einer dieser Taschen fängt. 

Die Harnblase ist nicht erweitert, ihre Wand aber um das Dreifache un- 
gefähr verdickt Die Verdickung ist vornehmlich in der Muskelschicht gelegen. 
Das Innere der Blase bietet das Bild einer beginnenden Balkenblase dar. 

Die Harnleiter sind bedeutend erweitert und ihre Wände verdickt. Der 
linke Ureter ist auch deutlich verlängert, zeigt einen geschlängelten Verlauf und 
ist an einer Stelle geknickt. 

Die Nierenbecken und die Kelche sind ebenfalls dilatiert. Das Volumen 
der Nieren war zwar vergröfsert, das Parenchym dagegen atrophisch. 

Den dritten Fallsolcher Anomalien, den Tolmatschew erwähnt, 
verdanken wir Godart: 

Er hat in der Pariser anatomischen Gesellschaft in der Sitzung vom 
Mai 1854 ein Präparat demonstriert, an dem an einer Seite des Samenhügels 
(nach Jarjavay an der rechten Seite des vorderen Endes des Colliculus seminalis) 
eine dünne, zarte Membran sich befindet, welche ibrer Struktur nach an die 
sigmoide Klappe erinnert. Der freie Rand derselben ist gegen die Harnblase, 
der mit der Harnröhre verwachsene Rand nach vorn gerichtet. 


Im weiteren berichtet Budd von einem sechzehnjährigen 
Seemann, bei dem sich an der oberen Wand der Harnröhre, eine 
kurze Strecke hinter dem Bulbus urethrae, eine den Venenklappen 
ähnliche Klappe gefunden hat, ein Hindernis für den Harnabflufs 
darstellend. Die Harnblase ist erweitert und ihre Wand verdickt 
gewesen, ebenso die Ureteren und Nieren. 


Von Velpeau sind zwei kleine, seitliche, aber nach vorn zu 
Zeitschrift für Trologie. 1910. 53 
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konkave und hinter dem Collieulus seminalis gelegene Klappen be- 
schrieben. 

Aus der neueren Literatur möchte ich einen Fall etwas 
ausführlicher erwähnen, der ebenfalls in das Gebiet der kongenitalen 
Verengerungen in der Pars prostatica urethrae gehört. Schlagen- 
haufer hat ibn beschrieben: Es handelt sich um einen Knaben, 
der 20 Minuten post partum unter zunehmender Cyanose zum 
Exitus gekommen ist. Bei der Sektion erscheinen beide Nieren 
vergrölsert, ihre Becken und Kelche erweitert und mit klarer 
Flüssigkeit gefüllt. Das übriggebliebene Nierengewebe ist von 
Cysten wechselnder (3röfse durchsetzt. Beide Ureteren sind ver- 
längert, erweitert und haben einen geschlängelten Verlauf. 


Auch die Blase ist dilatiert und ihre Wand stark verdickt (4 mm). Den 
gröfsten Anteil an der Verdickung nimmt auch hier die Muscularis. Im Inneren 
zeigt sich das ausgesprochene Bild der Balkenblase. 

Die Pars prostatica urethrae steht in freier Kommunikation mit der Harn- 
blase. Ihre Wand ist ebenfalls bis zu 4mm verdickt und naclı hinten etwas 
ausgebuchtet. Am Übergange der Pars membranacen in die Pars prostatica 
findet sich eine trichterförmige Verengerung der Harurôhre. Die vom Colliculns 
seminalis ausgehenden Falten sind abnorm stark entwickelt gewesen und durch 
den angestauten Urin und durch die treibende Kraft der Blase zu einem Trichter 
umgewandelt worden. Schlagenhaufer bezeichnet dies als „Klappentrichter- 
verschlufs im Bereiche der Pars prostatica urethrae“. 


Commandeur beschreibt bei einem wenige Minuten nach der 
Geburt zum Exitus gekommenen Knaben eine halbmondförmige, nach 
der Blase zu offene Klappe der Pars prostatica, welche das Lumen 
der Urethra vollkommen undurchgangig gemacht hat. Die ganze 
Pars prostatica, die Harnblase und die Ureteren sind erweitert und 
ihre Wandung verdickt gewesen. An den Nieren hat sich eine 
cystöse Degeneration gefunden. Die Urethra anterior war voll- 
kommen normal. 

Ähnliche Fälle werden dann noch von Bonnet und Reboul 
beschrieben. 

Ferner hat Bazy, der — wie schon oben erwähnt — die lange 
Zeit ruhende Frage nach der Bedeutung der kongenitalen Verenge- 
rungen der Harnröhre wieder aufgeworfen und zugleich ihre grofse 
Wichtigkeit betont hat, selbst sechs klinisch beobachtete Fälle von 
angeborener Verengerung im Bereiche der Pars membranacea und 
der Pars bulbosa urethrae mitgeteilt. 

Zum Schlusse meiner Literaturübersicht will ich noch kurz 
auf zwei von Fuchs in der letzten Zeit beschriebene Fäll« 
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verweisen, die ebenfalls in vieler Hinsicht sich mit dem von mir 
mitgeteilten decken. 


Das Präparat in dem ersten Fall stammt von einem totgefundenen Kinde. 
Die vom Colliculus seminalis in der Medianlinie der hinteren Ureihralwand 
herunterziehende Leiste teilt sich bald in zwei Schenkel, von denen der linke 
in die linke, der rechte in die rechte Seitenwand der Harnrdhre ausstrahlt. 
Beide bilden so eine Tasche, deren Höhle der Harnblase zugekehrt ist. Die 
Spalte, die zwischen diesen Taschen in leerem Zustande frei bleibt, hat eine 
Länge von 6 mm. Der Samenhügel ist vollkommen normal gestaltet. Die 
Pars prostatica urethrae ist im ganzen erweitert und von meist longitudinalen 
Falten durchzogen. 

Die Harnblaso ist dilatiert, ihre Wand stark verdickt. Namentlich die 
Muskelschicht erscheint hypertrophisch. 

Beide Ureteren sind erweitert und ihr Verlauf zeigt beiderseits spiralige 
Ausbuchtungen. Der linke Harnleiter ist um einen ganzen Zentimeter länger 
als der rechte. Beide Nieren bieten das Bild einer ausgesprochenen Hydro- 
nephrose auf der Schnittfläche dar. 

Bei dem zweiten Falle handelt es sich um eine Frühgeburt im fünften bis 
sechsten Monat. Der Befund an den Haruorganen war ein zufälliger bei der 
Sektion. 

Einen Millimeter unterhalb des Colliculus seminalis spaltet sich auch hier 
die mediane Leiste in zwei an die rechte und die linke seitliche Harnröhrenwand 
ausstrablende Schenkel. Diese bilden eino Tasche, deren Konkavitét nach der 
Blase sieht. Aufserdem ist dieser Abschnitt der Urethra stark nach hinten aus- 
gebuchtet, so dafs die vorhin geschilderten Taschen nur um so tiefer erscheinen. 
In dieser Aushöhlung der Pars prostatica liegt der Samenhügel. Er ist deutlich 
vergrôfsert und von unregelmäfsig rundlicher Form. An der Oberfläche ist er 
gefurcht. 

Bei der Sondicrung der etwas vergrôfserten Mündungen des Sinus prosta- 
ticus und der Ductus ejacalatorii kommt man in einen hinter der Blase sich 
befindenden Hohlraum von etwa Taubeneigrölse. In seine Seitenwände münden 
die gerade verlaufenden Vasa deferentia ein. Es handelt sich hier wahrschein- 
lich um ein Gebilde, das aus dem Zusammenflufs der Samenblaschen urd des 
Sinus prostaticus entstanden ist. 

Abgesehen von mehrfacher Divertikelbildung in der Blase und je einer 
deutlichen Ausbuchtung am linken und am rechten: Harnleiter ist der Befand 
ungefähr der gleiche wie im ersten Fall. 


Allen diesen mitgeteilten Beobachtungen — ausgenommen der 
von Velpeau beschriebene Fall — ist also gemein: eine klappen- 
förmige Bildung am unteren Ende des Colliculus semina- 
lis und davon ausgehend eine schwere Schädigung der ober- 
halb dieser Klappen gelegenen Organe, Harnblase, Ureteren 
und Nieren. 

Neben dieser Art von Klappen finden sich in der Harn- 


röhre noch eine Reihe anderer falten- oder klappenförmiger 
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Mifsbildungen, die in gleicher Weise ein schweres Abtlufshinder- 
nis fiir den Harn darstellen können. 

So erwähnt z.B. Jarjavay die am hinteren Ende des Samen- 
higels sitzenden, länglichen Verlauf habenden Falten der Schleim- 
haut und seitliche, die sich nach aufsen richten und der Median- 
linie nach konkav sind. Eine analoge Mitteilung gibt uns Velpeau. 

Ferner begegnen wir, auch nach Jarjavay, an der oberen 
Wand des spongiös-vaskulären Teiles der Harnröhre Klappen mit 
freiem, konkavem Rand, der nach vorne und nach hinten gerichtet 
sein kann. Auch im membranösen Teile der Urethra erwähnt der- 
selbe Verfasser sehr kleine, zirkuläre, halbmondförmige Klappen. 
die der Iris gleichen. 

Luschka spricht von klappenartigen Verlängernngen: die sich 
hier und dort an der Schleimhaut finden und deren Existenz vor 
allem beim Katheterisieren in Betracht zu ziehen ist. „Klappen- 
artige Bildungen von geringerem Umfange sind besonders an die 
Mündungen der sogenannten Lacunae Morgagni geknüpft, welche 
sie mit dem ausgeschweiften, saumähbnlichen dünnen, dem Orificium 
cutaneum zugewendeten Rande mehr oder weniger überlagern.“ 

Velpeau erinnert an das Vorhandensein von Falten in der 
Pars cavernosa urethrae, die einen.länglichen oder queren Verlauf 
haben können. Ihre Gestalt kann halbmondförmig sein und wenn 
sie zu Klappen ausgezogen sind, sieht ihre Konkavität nach unten. 
Daneben finden sich nach Velpeau am Colliculus seminalis in der 
Nähe des membranösen Teiles Falten, die kaum bemerkbaren Klappen 
ähnlich sind und deren Koukavität nach hinten gerichtet ist. 

Endlich ist von Luschka noch eine Klappe angeführt, die sich 
ungefähr 1—1,5 cm vom Orificium externum entfernt an der oberen 
Wand der Harnröhre befindet. Sie besitzt eine breite, halbmond- 
formige Gestalt und SR freier Rand ist dem Orificlum externum 
zugekehrt. 


Was die Genese dieser falten- und klappenartigen 
Mifsbildungen angeht, so kann man annehmen, dafs es sich 
um eine stärkere Entwicklung der inder Norm schon vor- 
handenen Falten handelt. Was den ersten Anstofs zu dieser 
stärkeren Entwicklung in der Embryonalzeit gibt, wissen wir nicht. 
Ist dieselbe aber einmal eingetreten, so ist die unausbleibliche 
Folge eine Verengerung des Harnröhrenlumens und eine durch sie 
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geschaffene Abflufsbehinderung des Harns. Der angestaute Harn 
übt nun auf das Hindernis — nach Englisch — einen fortwähren- 
den Reiz aus, der an der Stelle des Hindernisses, aber auch unter- 
und oberhalb desselben eine Hyperämie verursacht. Diese Hyper- 
ämie verhält sich in ihren Wirkungen verschieden. Einmal äufsert 
sie sich in einer Epithelialwucherung, bei der die Epithelien in 
Epidermis übergeführt werden und allmählich die ganze vordere 
Harnröhre epidermisiert erscheint. Ein anderes Mal resultiert nur 
eine bindegewebige Wucherung, die zu einer Vermehrung des Hinder- 
nisses führt. Tritt ein Schrumpfungsprozels dann ein, so kann das 
Hindernis völlig starr werden. Ist der Druck des oberhalb des 
Hindernisses angestauten Harns ein grofser und länger anhaltender, 
so werden die anfangs nur hypertrophischen Schleimhautfalten all- 
mählich durch diese vis a tergo = der treibenden Kraft des aus- 
tlie[senden Harus zu Klappen ausgezogen, deren Konkavität stets 
der Blase zugerichtet ist. Diese Klappen werden dann bei jeder 
Miktion gefüllt, so dafs sie bei stärkerer Entwicklung sich unter 
Umständen mit ihren freien Rändern berühren und ein beinahe un- 
überwindbares Hindernis für den Urinabfluls bilden können. 

Posner, der diese Falten beziehungsweise Klappen als halb- 
mondfürmig am Übergange der Pars bulbosa in die Pars membra- 
nacea urethrae, der vorderen in die sogenannte hintere Harnröhre 
beschreibt, nimmt keine stärkere Entwicklung der schon vorhan- 
denen Falten an, sondern betrachtet dieselben direkt als Reste 
der entwicklungsgeschichtlich in Betracht kommenden 
Kloakalmembran. Er falst sie also als eine sogenannte Hem- 
mungsbildung auf. 

Als eine solche Hemmungsbildung möchte ich auch in 
dem von mir angeführten Falle die klappenförmigen Bil- 
dungen in der hinteren Harnröhre ansprechen. Zu erklären 
wären sie in der Art, dals bei der Scheidung der Kloake in Sinus 
urogenitalis, Damm und Rektum, bei dem Empordringen der After- 
bucht gegen die das Rektum abschliefsende Kloakalmembran einer- 
seits und bei der Bildung der Harnröhre aus den beiderseitigen 
Geschlechtswülsten, welch’ letztere dann ebenfalls an die Kloakal- 
membran stölst, andererseits ein Stadium in der weiteren Entwicklung 
eintritt, in dem die Kloakalmembran schwindet und die Kommuni- 
kation des Rektums und des Sinus urogenitalis, jetziger Pars pros- 
tatica und Pars membranacea urethrae, nach aufsen geschaffen ist. 
Kommt die Kloakalmembran zu dieser Zeit nicht vollkommen zur 
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arioioziseLe Moment oltre weiteres in eine seir fribe Perinde d-r 
Ectwickiucg zu veregen berechtigt Ist. 

Lie erste Folge der dures die Kiapren bedingte: 
Harnstauung gint sica nanis eiser Erweiterang des Linter don 
Hindernis legenden Teres der Harı.r.ir= kund. Die Dilatation is 
pach Englisch entweder ein» geicamäasize oder eine sackidiver- 
(kel furmige. Wenn das Hicderzis für den Harnabturs vicit Ze 
Loben wird. so werden die Wandurgeu der Harzrocre immer weiter 
gedetot und verieren abmäilcf ère Elastiziat. Bei iangzerer 
Dauer tien sich diese kravkuaften Erseceinungen der Harmtiase 
mit. Diesetbe kann durch die Ansammlung von Urin bis zu einem 
menrere Lier fassenden Sacke ausgrd-bot sein. wodurch auch sie 
mit der Zeit ihre Kontraktionstaaigkeit einbufst. Diese Lälimungs- 
erscheinungen äulsern sich dann bei dem betrodenen Individuum in 
Nachtraufeln beim Urinieren, Enuresis nocturua und diurna ete. ete. 
Unter diesen Verhältnissen fälit die Trennung des hinter den Klappen 
gelegenen Abschnittes der Harnronre von der Harnblase durch den 
Musculus sphincter vesicae weg, da auch er gelähmt ist. Die Harn- 
biase und die sackförmig erweiterte hintere Harnröhre bilden eive 
einheitliche Hölle. 

Bahnt sich nun der in der Blase bis zu enormen Mengen ar- 
gestaute Harn nach Arnold nicht einen Weg. z. B. durch den nicht 
obliterierten Urachus oder durch die in der Nabelgegend perforierte 
Bauchwand, so kommt es zu Ansammlungen des Urins in den 
Ureteren und sogar in den Nieren. Während Guyon und 
Albarran die Lehre vertreten haben, dafs die Dilatation des Harn- 
leiters nicht von unten nach oben durch Erzwingung der Blasen- 
mündung des Ureters und Riicktluten des Urins zustande kommen 
könne, dafs vielmehr die Erweiterung eine absteigende, nicht eine 
aufsteigende sei, haben in neuerer Zeit Lewin und Goldschmid! 
durch ihre Tierexperimente — Injektion von Milch oder Methylen- 
blaulüsung in die Harnblase und Beobachtung der Ureteren per 
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laparotomiam — bewiesen, dafs eine rückläufige Bewegung des 
Blaseninhaltes in die Harnleiter und in das Nierenbecken sowohl 
bei Injektion als auch bei künstlicher Retention stattfindet. 

Die Folgen bestehen in den meisten Fällen in einer Überdeh- 
nung der Harnleiter, die dann mit der Zeit ihre Kontraktionsfähig- 
keit verlieren und manchmal bis zu darmdicken Strängen um- 
geformt sein können. Hat sich die Harnstauung bis in das Nieren- 
becken ausgedehnt, so kann auch dieses bei längerer Dauer der 
Retention bis zu einem iiber maunskopfgrofsen, in das kleine Becken 
hineinragenden Sacke erweitert sein. Durch den Druck des ange- 
stauten Harns werden nach Friedreich allmählich die Papillen platt 
gedrückt. Daraus resultiert eine Knickung der Harnkanälchen und 
der in ihnen verlaufenden Gefäfse, wodurch mit der Zeit eine Ne- 
krose und schliefsliche Ablésung der Papillen bedingt ist. Eventuell 
kann es nach Frieareich sogar zur Elimination dieser abgelösten Ge- 
webspartikel kommen, was ja für die Diagnose einer Hydronephrose 
von grolser Bedeutung wäre. In hohen Graden der Harnstauung 
fällt dann das restierende Nierenparenchym der Druckatrophie anheim, 
in schweren Fällen so sehr, dafs nur noch ein schmaler Saum von 
Nierengewebe in der Wand des Hydronephrosensackes nachzuweisen ist. 

Die oben mitgeteilten Erfahrungen Friedreichs über die Pa- 
pillennekrose bei Hydronephrose werden in neuester Zeit durch die 
Arbeiten von Chiari und Stoudensky bestätigt. Nach ihnen ge- 
genügt auch nur der blofse angestaute Harn zur Nekrose der Papillen. 

In meinem Fall haben wir eine gleichmäfsige Dila- 
tation des hinter den Klappen gelegenen Abschnittes der 
Harnréhre und eine starke Erweiterung der Blase. Die 
Beobachtung Englischs einer freien Kommunikation der Blase und 
der hinteren Haruröhre darf auch bis zu einem gewissen Grade an- 
genommen werden, obwohl intra vitam keinerlei Erscheinungen, z.B. 
von Seiten der Harnentleerung auf eine solche hingedeutet haben. 
Dafs ein Riickfluten des Urins ebenfalls stattgefunden hat, läfst sich 
aus der enormen Erweiterung der Ureteren und der Nierenbecken 
schliefsen, die bei dem Knaben in die Erscheinung tritt. 

Was die Nieren betrifft, so finden wir die Friedreichsche 
Beobachtung bezüglich der Veränderungen an den Nierenpapillen 
bei länger dauernder Harnstauung bestätigt. Sie sind platt gedrückt 
und zwar in hohem Grade, da an manchen Stellen die Tubuli recti 
in fast parallelem Verlauf zu der Längsrichtung des Nierenbeckens 
angetroffen werden. 
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deuten keene, bleint die Aus 
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cŁheidung von A "mon intra 
Vitam. aierdings in geringem Grade. 
Was noch za erwägen wäre. ist ule Frage. ob die tetäriselen 
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rāmpře vor dem Fiutritt des Exitus iet 
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leit uramischer Natur gewesen Wiren. Eta Grund zu 
dieser Annahme lag nicht vor, da absolut schwerere Symptome von seiten 
des Harnapparates fehiten und der Knabe damais an einer scuweren 
Din crkra kr war. die an und fir sich den Ietaien Ausga 
erden schon erwähnten Erscheiuungen geaiigeud Zu erkiären vermar. 
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Zur Statistik und Kasuistik der Blasen- 
sarkome. 


Von 


Chassia Munwes, cand med. 
aus Minsk (Rufsland.) 


Schon seit mehreren Jahrhunderten sind die Blasentumoren, 
indem sie zuerst zufällig bei Autopsien und Blasensteinoperationen 
gefunden wurden, bekannt. | 

Im Jahre 1639 diagnostizierte Covillard! eine derbe Blasen- 
geschwulst, führte zum Zweck ihrer Exstirpation den lateralen Blasen- 
schnitt aus, zerstückelte den Tumor mit einer Zange und entfernte 
ihn. Dieser Kranke genals, aber er entzog sich der weiteren Be- 
obachtung. 

Im folgenden Jahrhundert waren es Colot!, Warner! und 
Le Cat!, welche die Geschwülste auf dem operativen Weg zu ent- 
fernen versuchten. Der letztere konstruierte sogar zu diesem Zwecke 
eine Schere. 

In der zweiten Hälfte des XVIII. und im Anfang des XIX. 
Jahrhunderts findet man nur schlechte anatomische Beschreibungen 
und Erwähnungen von Geschwulstexstirpationen im Anschluls an 
Blasensteinoperationen. 

Im Jahre 1827 exstirpierte Civiale!, der Erfinder des Litho- 
triptors, mit Hilfe dieses Instruments eine Blasengeschwulst. Solche 
Operationen führte er mehrmals aus. In seinem Artikel!, „Traite 
pratique des maladies des vois urinaires“ unterscheidet er die Tu- 
moren der Blase von denjenigen der Prostata. Er teilt die Blasen- 
geschwülste in Fungi, gutartige, durch die Operation heilbare 
Tumoren, und in Karzinome ein, und behauptet die Möglichkeit 
einer Umwandlung einer zuerst gutartigen Geschwulst in eine bös- 
artige. Die Exstirpation der Geschwülste mit dem Lithotriptor 
fand, aufser Leroy!, keine Nachahmer. 
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Bezeickz: we eo er 1s der Biases auf. Virchow? im Gezen- 


SEDE: auttafste. in der Blase. Den tindegewetizen Uri 
ie Biasespapiiome wouten Biilrots* usd Klebs? nicit azer- 
kennen. Nie nahmen an. dais es sich um epitheia! 

Landeie. 

Auch war es Biliroth, der eine neue Aera in der Operat 

der Biasentumoren erotinete, Iudem er zuerst im Jażre 1574 2 

Sectio alta wegen einer Blasengeschwuistoperation austucme. Un 
ein Mvosarkom der Biase bei einem 12jährigen Knaben zu el- 
f-rmen, fübrte er nämlich zuerst einen lateralen Perinealschritt aus: 
da aber der faustgrofse Tumor auf diesem Wege nicht zu entierzen 
war, £chlofs er die Sectio aita an. Den grotsten Teil des Tumors 
entternte er mit dem Finger: den Rest faiste er mit einer Ligatur 
und exeidierte ibn. Der Patient genas. Dieses Verfatren ahmte 
Volkmann nach. Auf diesem Wege exstirpierte er ein Myom bei 
einem 54jährigen Mann. aber der Patient starb 4 Tage später au 
Peritonitis und Urininnltration. 

Im Jabre 1875 erschienen Simons! Publikationen über de 
Exploration der Blase beim Weibe. Durch methodische und rapide 
Dilatation der Urethra mit Hilfe konischer Specula gelang es ihm. 
das Blaseninnere zu Gesicht zu bekommen und den Finger in sie 
einzuführen. Obwohl Pleininger und Hutchinson dieses Ver- 
fahren schon vor Simons ausiibten, hat doch letzterer den Verdienst. 
es zur Methode erhoben zu haben. 

Im Jahre 1889 fiihrte Thompson, um die Blase zu explorieren. 
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die perineale Boutonniére aus und entfernte dabei einen mit Kalk- 
salzen inkrustierten Tumor. Schon Volkmann übte dieses Ver- 
fahren zu diagnostischen Zwecken, aber Thompson führte es durch 
seine talentvollen Publikationen in die Chirurgie ein. Jetzt ist die 
Boutonniere für die Operation der Blasentumoren ganz aulser Ge- 
brauch gekommen, es wird fast ausschliefslich die Sectio alta aus- 
geführt. Dieselbe erlaubte eine ungeahnte Entwicklung der Blasen- 
chirurgie und führte schliefslich bis zu den modernen Bestrebungen 
der Totalexstirpation. 

Die experimentellen Arbeiten von Vincent! in Frankreich und 
von Glück und Fischer in Deutschland haben die Möglichkeit 
derselben nachgewiesen. Im selben Jahre resezierte Sonnenburg 
mit Erfolg den grölsten Teil der Blase bei einem Manne. 

Guyon: lehrte auf Grund der Symptome die Diagnose auf 
Blasentumoren zu stellen, aber erst die Erfindung des Zystoskops 
durch Nitze gab die Möglichkeit einer sicheren Diagnose. Nitze 
beschrieb sein Instrument im Jahre 1877, aber erst das Modell dieses 
Instruments vom Jahre 1879, das aus der Werkstätte von Leiter 
stammte, wurde in der Praxis brauchbar. 

Die Leichtigkeit der Diagnose durch das Zystoskop und die 
reiche Kasuistik der letzten Jahre sowie sorgfältige histologische 
Untersuchungen, vor allem aber die operativen Resultate haben 
unsere Kenntnisse von der Häufigkeit, dem Wesen, Sitz, und dem 
klinischen Verlauf der Blasentumoren erweitert. Die Blasentumoren 
gelten jetzt nicht mehr als seltene Befunde. Nach statistischen Zu- 
sammensetzungen von Küster und Gurtl bilden die Blasentumoren 
zwar noch nicht einmal 0,5°/, sämtlicher im menschlichen Organismus 
vorkommender Geschwiilste. Nach Ultzmann und Albarran aber 
ist ihre Zahl grölser, 3,2°/, und 3,9°/,. 

Die häufigsten Formen der Blasentumoren sind Papillome, gut- 
artige epitheliale Zottenpolypen, und Karzinome. Küster nimmt 
an, dafs die Zottenpolypen nach jahrelangem Bestehen krebsig ent- 
arten können. Dieselbe Meinung vertreten Schuchard, Albarran, 
Zuckerkandl* und A. von risch? So fand letzterer unter 300 
von ihm beobachteten Blasentumoren 95 Karzinome und 201 Pa- 
pillome; dabei konnte er in 107 Fällen von Papillomen den Beginn 
einer krebsigen Degeneration feststellen. Er kommt daher zum 
Schlufs, dafs ?/, sämtlicher Blasentumoren bösartig seien. Zum 
selben Schlufs kam schon früher Albarran. So fand er unter 81 
epithelialen Blasentumoren, welche er selbst histologisch untersuchte. 
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68 Karzinome und nur 13 gutartige; unter den 44 Fallen, die ihm 
Bazy, Dittel, Ivessen und Israël zur Veröffentlichung über- 
liefsen, waren 32 Krebse und 9 Papillome. Auch beruft er sich 
auf seinen Lehrer Guyon, welcher unter 29 Fällen 19 Karzinome 
rechnete. Es wird also immer mehr die Ansicht von Rokitanzky, 
der dem Karzinom die erste Stelle anwies, bestätigt. Viel seltener 
kommen in der Blase Geschwülste der Bindegewebsreihe, wie 
Fibrome, Myxome une Sarkome, vor. Küster fand nur 5 gut- 
beschriebene Fälle von Blasensarkomen; 3 Jahre später, im Jahre 
1889, fügt Dittrich 9 neue Beobachtungen hinzu, darunter 2 eigene 
Beobachtungen. Im nächsten Jahre stellte Hinterstoisser* 40 
Fälle zusammen, darunter einen von ihm selbst beobachteten Fall. 
In Albarrans! vorzüglichem, ausführlichkem Werke über Blasen- 
tumoren finden wir 51 Fälle von Sarkomen zusammengestellt, in 
allen diesen Fällen wurde die Diagnose auf Grund genauer histo- 
logischer Untersuchung gestellt. In Steinmetzs® Statistik von 32 
Fällen von Blasentumoren im kindlichen Alter finden wir 13 Sar- 
kome und 13 Myxome. Auf die Verwandtschaft dieser beiden 
Gruppen und die Möglichkeit des Überganges einer Gruppe in die 
andere wies schon Albarran hin. Diesen 32 Beobachtungen fügte 
Hiisler® noch 15 hinzu, darunter 7 Sarkome und 1 Myxom. Jäger‘ 
stellte eine Statistik von 80 Blasensarkomen zusammen, aber 40) 
Fälle sind Dibbern entnommen und dort ohne Angaben der Au- 
toren aufgeführt, so dafs Jäger selbst die Möglichkeit einer Ver- 
wechslung gleichliegender Fälle zugibt. Aufser den 51 von Albar- 
ran! im Jahre 1891 zusammengestellten Fällen!), konnte ich in der 
Literatur noch 55 finden. Ein Fall ist mir gütig von Herrn Dr. 
Hottinger zur Veröffentlichung überlassen worden. Ich konnte 
somit eine Statistik von 107 Blasensarkomen zusammenstellen.) 
Obwohl meine Statistik nicht alle während der letzten drei Jahr- 
zehnten publizierten Fälle von primären Blasensarkomen umfafst (ein 
Teil der diesbezüglichen Literatur war mir unzugänglich) müssen 
sie doch als verhältnismäfsig seltene Befunde unter den Blasentumoren 
betrachtet werden. So finden wir unter 88 Beobachtungen von 
Albarran! 2 Sarkome; unter den 95 Fällen, die ihm von Israel, 
Bazy, Dittel, Iversen, Nitze, Küster, Barth und Pawlik 


1) Clados Statistik von 40 Blasensarkommen, darunter eine eigene Be- 
obachtung, war mir leider unzugänglich. 

2) Die nähere Beschreibung der Beobachtung v. H. Dr. Hottinger, ist am 
Schlusse der Arbeit angeführt. 
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mitgeteilt wurden, 2; unter den 9 Blasentumoren, welche R. Meyer’ 
aus der Kieler Klinik zusammerstellte, 2 Sarkome; unter den 30 
von Fengler!® veröffentlichten Fällen 1; unter den 45 von Küm- 
mell operierten und von Treplin!! beschriebenen Blasentumoren 
1 Sarkom; unter den 15 von Wendel? beschriebenen Fällen aus 
der Marburger chir. Klinik, der chir. Abteilung des Bürgerhospitals 
zu Köln und dem städtischen Krankenhause zu Frankfurt a. M. 2; 
unter den 7 Fallen, die Michaélis?® aus der Marburger Klinik 
zusammenstellte, 1 Sarkom; unter den 71 von Lobstein!® beschrie- 
benen Blasentumoren aus der Heidelberger chir. Klinik 12 Sarkome. 
Southom! führt eine noch grölsere Zahl an, 6 Sarkome auf 18 
Beobachtungen. In der von Thompson auf dem Berliner Kon- 
grefs im Jahre 1890 mitgeteilten Statistik kommen auf 41 Fälle 
von operierten Blasentumoren 3 Sarkome. Wenn wir diese Zahlen 
zusammenstellen, bekommen wir auf 719 Blasentumoren 32 Sarkome, 
was etwa 4,5°/, sämtlicher Blasentumoren ausmacht. Auch diese 
Zahl mufs vielleicht als etwas hoch angesehen werden, da ich nur 
jene Statistiken berücksichtigte, wo wenigstens 1 Sarkomfall sich 
befand. Unter vielen von H. Dr. Hottinger beobachteten Blasen- 
tumoren ist es der erste Sarkomfall. Kroph!* bezweifelt die Selten- 
heit der Blasensarkome, weil bei der von ihm ausgeführten mikro- 
skopischen Untersuchung von 3 für das Institutsmuseum zu Innsbruck 
im Jahre 1900—1901 aufbewahrten Blasentumoren, sich alle 3 als 
Sarkome herausstellten. Dieser Befund mufs aber wohl als Zufall 
betrachtet werden. Sekundäre Blasensarkome werden sehr selten 
beobachtet, und in den meisten Fällen handelt es sich dabei um 
Melanosarkome, die primär in der Blase nicht vorzukommen scheinen. 
Ich konnte in der Literatur nur wenige Fälle von sekundären Sar- 
komen finden. So beschrieb France!) einen metastatischen Knoten 
in der Blase nach einem Melanosarkom des Auges. 2 analoge 
Fälle wurden auch von M. M. Bouisson?) und Targett°) be- 
obachtet. Hillemand berichtete Albarran?) über einen Fall, wo 
sich sekundär, nach allgemeiner Melanose, in der Mukosa der Blase 
mehrere melgnotische Knoten entwickelten. F. S. Mandelbaum‘) 

1) France, Guys Hosp. Museum No. 2104,20 nach Albarran, Les 
tumeurs de la vessie, pag. 415. 

2) Nach Albarran, S. 415. 

3) Nach R. Meyer, Kiel 1900, S. 7. 

t) F. S. Mandelbaum, „The pathology of new growt. of the bladder“, 


Surgery, gynecologie and obst., Bd. V, H. 3 (nach Cwybel, Inaug.-Diss. Bres- 
lau 1908, S. 20). 


Zeitschrift für Urologie. 1910. 54 
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beschrieb 5 metastatische Fibrosarkome der Blase und ein Lrmpho- 
sarkom, das seinen Ausgangspunkt im Proc. vermiformis hatte. Ein 
Blasensarkom demonstrierte der Soc. d’anatom. et phys. de Bor- 
deaux im Jahre 1897 Fraikin!”; dasselbe war im Gefolge eines 
Sarkomes des Hüftbeines aufgetreten. 

Die Meinung Küsters. dals die primären Blasensarkome vor- 
wiegend beim weiblichen Geschlecht vorkommen, mufs als ent- 
schieden unrichtig betrachtet werden, da unter den 102 Sarkom- 
fällen, bei denen das Geschlecht angegeben war, auf 71 (69,6°,,) 
Fälle beim männlichen, nur 31 (30,4"/,) beim weiblichen Geschlecht 
kommen. 

Wenn wir diese Zahlen mit Statistiken von Blasentumoren im 
allgemeinen vergleichen, so sehen wir, dafs unter 776 von H. G. 
Spoopen’® aus der Literatur zusammengestellten Fällen von Blasen- 


tumoren 559 Männer (72°/,) und 217 Frauen (28°, ,) waren. Auf 
300 Beobachtungen von A. von Frisch? kommen 256 Männer 
(85.3° ,) und 44 Frauen (14,7°/,). Die Blasentumoren kommen 
somit beim männlichen Geschlecht mehr als 2mal so häufig vor. 
als beim weiblichen, und Sarkome machen keine Ausnahme davon. 

Das Alter, in welchem die Blasensarkome vorkommen, war in 
98 Fällen angegeben und ist aus folgender Tabelle ersichtlich: 





Alter 1-5 5-10 10-15 | 15—20 i 20—30 30—40 40—50 50—60 60—70 
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Fälle 10} 5 | 2 | 2 |7] 8:n |2 | 16 
| Hoher ais 1 ` 
Akeri Azu Alt | Kind 
Fälle 7 | 8 5 2. 


Wir schen, dafs die Blasensarkome in jedem Alter vorkommen, 
etwas häufiger im kindlichen bis zum 5. Jahre, am häufigsten aber 
im hohen Alter. Wie oben angeführt, sind unter den von Stein- 
metz und Hiisler® zusammengestellten 47 Fällen von Blasen- 
tumoren im kindlichen Alter 21 Sarkome, d. h. die Sagkome machen 
einen grofsen Prozentsatz der kindlichen Blasentumoren aus, aber 
bevorzugt von ihnen ist doch das Alter von 50 aufwärts. Besonders 
häufig sind sie zwischen den 50. und 60. Jahren, in 25 Fällen unter 
98 im ganzen. 

Was den Sitz der Blasensarkome anbetrifft, so war er in 92 
Fällen angegeben und verteilt sich folgendermalsen : 
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Trigonum allein befallen . . . . 3mal 
Trigonum und benachbarte Partien . 32 ,, 
Hinterwand ohne Trigonum . . . 23, 
Laterale Wand. . . . . . . . 414, 
Vordere Wand allein . . . . . 10, 
Vordere Wand u. andere Partien . 15 „ 
Obere Blasenpartie . . . . . . 4, 
Blasenhals allein . . . . . . . 4 


D 
Das Sarkom sitzt also vorzugsweise an der Hinterwand und im 


unteren Segment der Blase. Das Trigonum allein war nur in 3 
Fallen befallen, Trigonum und benachbarte Partien in 32. Es 
wird also sehr oft vom Tumor verschont. Die Vorderwand ist 
viel häufiger, als mau es früher annahm, der Sitz von Sarkomen; 
so war die Vorderwand allein 10 mal, Vorderwand und benachbarte 
Partien 15 mal befallen. Albarran, deren Ausführungen bezüglich 
des Sitzes ganz analog den meinigen sind, meint, dafs die Vorder- 
wand öfter bei den Sarkomen als bei den epithelialen Geschwülsten 
befallen sei. In 2 Fällen breiteten sich die Tumoren paravesical 
aus. Oft sitzen die Sarkome in der Nachbarschaft der Ureteren- 
mündungen und führen dann gewöhnlich durch Kompression zur 
Erweiterung der Ureteren und Nierenbecken. Diese Erweiterung 
kann auch dann zustande kommen, wenn die Tumoren im Blasen- 
halse sitzen und, was gewöhnlich bei Frauen und Kindern beo- 
bachtet wird, den Ausführungsgang der Urethra verlegen. Die Er- 
weiterung der Ureteren und Nierenbecken wurde bei den Sarkomen 
in 23 Fällen beobachtet, 11 mal mit ausgesprochener Hydronephrose, 
6 mal einseitiger und 5 mal doppelseitiger. In 7 Fällen war nur 
der eine oder beide Ureteren erweitert. 

Es wird von vielen Autoren angeführt, dafs bei Kindern, im 
Gegensatz zu Erwachsenen, die Sarkome wie auch andere Blasen- 
tumoren gewöhnlich multipel auftreten. Auf Grund der 107 von 
mir studierten Blasensarkome kann ich dieser Meinung, was die 
Sarkome anbetrifft, nicht beistimmen. Ich fand Angaben über mul- 
tiples Auftreten in 15 Fällen, darunter 9 mal bei Kindern und 6 mal 
bei Erwachsenen. Das sogenannte multiple Auftreten wird also auch 
bei Erwachsenen beobachtet. Zweitens möchte ich bezweifeln, dals 
es sich wirklich um „multiples* Auftreten handle und nicht viel- 
mehr um regionäre Metastasen. So war in noch 7 Fällen fast die 
ganze Blasenwand befallen, darunter nur einmal bei einem Kind. 
In anderen 8 Fällen waren die Tumoren von mächtiger Grölse, und 
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es Ist nicat ausgeschlossen, dafs es sich in den letzteren Fälen um 
Zusammentlielsen mehrerer Tumoren in einen handelte. So wurde 
in Fall. dessen Kraukengeschichte ©. Lichtenstern!* austülr- 
lieh mitteilte, zuerst „links von der Mittellinie ein Tumor geit. Jr, 
bald darauf ein zweiter rechts. Beide wuchsen sehr sebnell und 
fossen zusammen, so dals ein grofser Tumor entstand.” Auiser- 
dem sind in 15 operierten Fällen Rezilive aufgetreten, und nur in 
einem Fall finden wir die Angabe, dats es sich um ein örtlienes 
Rezidiv handelte. Im Gegenteil, im Fall von Fengler war es 
zweifelhaft, ob es nicht eher Metastasen wären. Im Faile von 
Beneke war in der Umgebung des Rezidivs eine Anzall von nieta- 
statischen Knoten zu sehen. Rezilive traten auch in drei Fien 
nach Resektion der Blasenwand auf. Der letztere Umstand spriett 
dafür. dafs es sehon vor der Operation zu multiplen Disseniina- 
tionen kam. dals sie aber wegen der Kleinheit vom Operateur 
nicht bemerkt werden konnten. In meinem Fall endlich sind die 
3 kirschrrolsen Tumoren und das miliare Knötehen an der Vorder- 
wand ohne Zweifel metastatischen Ursprungs. Auf Grund der an- 
getührten Tatsachen möchte ich zum Schlufs kommen. dals di» 
Blasensarkome sehr oft rerivnäre Metastasen machen, und die 
letzteren bei genoriger Entwicklung als multiple Tumoren impo- 
nieren. Da die Blasensarkome im kindlichen Alter durch besonders 
rapides Wachstum sich auszeichnen, ist es nicht verwunderlich. 
dafs das sogenannte „multiple Auftreten bei ihnen etwas häatiger 
beobachtet wird. 

Das makroskopische Aussehen der Sarkome ist verschieden: sie 
sind im allgemeinen aber seltener zottig, als die Karzinome. lire 
Gröľlse variiert von Walnuľsgröfse bis zu miiehtigen Tumoren. 

Unter den 90 Blasensarkomen, dessen Form angegeben war. 
findet man 50 breithasiwe, 21 gestielte und 19 intiltrierende Ge- 
schwülste. Die Blasensarkome sind somit selten gestielt. Sie er- 
scheinen hauptsächlich als breitbasige und intiltrierende Gesehwülste 
von glatter, höckeriger Oberfläche, von rosa und roter. seltener 
weilser Farbe und weicher Konsistenz.  Zuweilen sind sie) auch 
blumenkohlartig. Sehr selten weisen diese Greschwülste Ulzerationen 
ihrer Oberfläche auf: so fand ich nur in 7 Fällen Angaben über 
geschwürigen Zerfall. Das Sarkom durchwächst aber sehr oft die 
ganze Dicke der Blasenwand. So sehen wir es in den Fällen von 
Buttlin, Senftleben. Hue, Nicolich, Hinterstoisser, Chiarı. 
Whitehead. Bernstein, in 2 Fällen von Dittrich und in den 
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jeobachtungen von Dibbern, Kroph, Kanomori und in meinem 

Fall. In allen diesen Fällen ist die Durchwachsung der ganzen 
Blasenwand ohne Zweifel. Beim weiteren Wachstum beschränkt sich 
das Blasensarkom nicht auf die Blasenwand allein und greift auf 
die benachbarten Organe, Vagina und Rektum, über. So griff der 
Tumor auf die Vagina über in den Fällen von Buttlin, Dittrich, 
Dibbern, Kroph und in meinem Fall; auf das Rektum in den 
Fällen von Arcy-Power und Löwenheim. Es kann sogar infolge 
von Zerfall des Tumors zur Kommunikation zwischen Blase und 
Vagina resp. Rektum, wie in den Fällen von Buttlin und Löwen- 
heim kommen. In den Fällen von Sentfleben und Kroph brach 
der Tumor in die Bauchhöhle durch, was zu Peronitis führte. Beim 
Sitze in dem Blasenhals geht sehr oft der Tumor auf die Prostata 
über, wie in den Fällen von Dittrich, Lobstein, Connell und 
Löwenheim. Im letzteren Falle ging die Prostata ganz in den 
Tumormassen auf. 

Die Blasensarkome machen sehr oft Metastasen. So fand ich 
unter 46 Sektionsberichten in 24 Angaben über Metastasen, d.h. 
ınehr als in der Hälfte (50,2°,) der Fälle Es waren dabei folgende 
Organe befallen: 


Lungen. D nal 
Eleng, s a oe. @ .&. $ & 2: 4 A & Eg 
Leber LS «= vr. £ & Pee wi a 
Nebennieren e HU 
Samenbläschen . oo. . 0. . . . . 2, 
Wand des rechten Vorhof: 1 
Magen . | tv 
Pankreas à à a s 5 « & 8 2. 1% 
Dickdarm RB o 
Uterus . . . , E a 
Tleopsons . . . . . . . . E y 
Subkut. Gewebe des Oberarmes . . 1 


IS 


Beckenbindegewebe a si 2 | 

Am häufigsten sind also die Lungen und die Leber der Ort 

der Metastasen. Aufser den angeführten Organen waren noch je 

einmal die inguinalen, epigastrischen, ileocoecalen, retoperitonealen, 

mesenterealen, brochialen Lymphdrüsen, 2 mal die Beckenlympli- 
drüsen und 1 mal die Halslymphdriisen befallen. 

Was den histologischen Bau der Sarkome betrifft, sind die 

häufigsten Formen unter ihnen Rundzellen- und Spindelzellensarkome, 
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aber auch alle übrigen Formen kommen unter ihnen vor, sogar 
Chondrosarkome und Chrondro-osteidsarkome In meinem Fall 
handelt es sich um ein Alveolarsarkom. Unter 94 Fällen, dessen 
histologischer Bau genau beschrieben wurde, sind: 


Rundzellensarkome . . . . . . . . 39 
Spindelzellensarkome . . . . . . . 16 
Riesenzellen . 2. H 
Gemischtzellige Sarkome . . 8 
Alveolarsarkome. . . . . . . 6 
Lymphosarkome . A 
Myxosarkome . . . ..... .. 7 
Myosarkome . . . . . . AN 
Fibrosarkome . . . 2 2 . . . . . 5 
Angiosarkome. . . . . . . . . . 6 
Telangiektatische Sarkome . . . . . 2 
Chondrosarkome . . . EE ee 
Chondro-osteidsarkome . . . . . . 1 
Gefälsreiche Sarkome . . . . . . . 1 


Als Ausgangsstelle der Blasensarkome ist in den meisten Fällen 
die Submukosa und Muskularis angegeben. Jn meinem Falle liefs 
sich der Ausgangspunkt nicht feststellen. da die ganze Dicke der 
Blasenwand vom Tumorgewebe durchwachsen war. 

Die Mukosa verhält sich verschieden. In einigen Fällen wird 
sie gar nicht alteriert, sie folgt einfach den Konturen des Tumor: 
und überzieht seine Buckel; aber sie ist mit ıhm fest verwachsen. 
so dafs eine Enukleation unmüglich et In anderen Fällen er: 
fährt die Mukosa eine bedeutende, sekundäre Wucherung und ver- 
leiht der Öbertläche des Tumors ein zottiges Aussehen. Nach 
Albarran! sollen sich im Axialgebiet dieser Zotten Sarkomzellen 
befinden. In mehreren Fällen, besonders bei Kindern, werden neben 
dem Sarkome in der Blase noch polvpoide Vegetationen beobachtet. 
Albarran! erklärt die Entstehung dieser Polypen durch den Reiz, 
welche die Geschwulst auf die Mukosa ausübt. Er findet eine 
grofse Ahnlichkeit im histologischen Bau dieser Vegetationen mit 
demjenigen der Blasenadome. 

In einer dritten Kategorie von Fällen, wie auch in dem meinigeu 
geht die Mukosa ohne Spur im Tumorgewebe aut. 


1) Nach Albarran. Les tumeurs de la vessie. 
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Die Atiologie der Blasentumoren im allgemeinen und der 
Blasensarkome im speziellen ist noch nicht ganz klar. Am wahr- 
scheinlichsten lälst sie sich durch 2 Theorien, durch diejenige von 
Cohnheim und durch die Irritationstheorie erklären. Was die 
parasitäre Theorie betrifft, für welche Küsteiner und Albarran 
eintraten, bedarf sie noch weiterer Beweise. 


Die Cohnheimsche Theorie der Versprengung fertiger Keime 
wurde von Wilms!) modifiziert. Er stellte auf Grund von Unter- 
suchungen von gemischten Geschwülsten des Harnapparates, unter 
welchen sich auch der Fall von Beneke?’ befand, die Hypothese 
auf, dafs diese Tumoren einer embryonalen Verschleppung von Keim- 
anlagen des Sklerotoms und Myotoms in die Urnieren-Anlage, bzw. 
liings des Urnierenganges ihre Entstehung verdanken. 


Fiir die Annahme einer embryonalen Anlage der Blasensarkome 
spricht folgendes. 


Erstens, das Vorkommen der Sarkome im jugendlichen Alter. 
So war im Falle Connell das Kind erst 9 Monate alt; in den 
Fällen von Guersant und Dittrich, 22 Monate und 1°/, Jahre. 
Besonders im ersten Falle ist es höchst wahrscheinlich, dafs es sich 
um eine angeborene Geschwulst handelte. 


Zweitens, das Vorkommen von sarkomatösen Mischgeschwülsten, 
wie in den Fällen von Shattock und Beneke, wo es sich um 
Chondro- und Chondro-osteidsarkome handelte. Im letzteren Falle 
fanden sich unter den Tumormassen quergestreifte Muskelfasern. 


Zugunsten dieser Theorie wird auch der häufige Sitz der Tu- 
moren in der Gegend des Trigonums angeführt, da das letztere aus 
dem unteren Abschnitt des Wolffschen Ganges entsteht, und daher 
die Möglichkeit des Einschlusses eines fremden, undifferenzierten, bei 
der Urnierenbildung ausgeschalteten Keimes gegeben ist. Diese 
letztere Annahme kann jedenfalls nur für einen Teil der Blasen- 
sarkome gelten, da das Trigonum, wie ich eben schon angeführt 
habe, nur in 35 unter 92 Fällen befallen war. In den übrigen 
58 Fällen war er tumorfrei. 

Als Wahrscheinlichkeitsbeweis wird noch das gleichzeitige Vor- 
kommen von angeborenen Mifsbildungen im Urogenitalgebiete ange- 
führt. Neben den Blasensarkomen fanden sich in 2 Fällen Huf- 
eisennieren. 


1) Nach Beneke, Virchows Archiv, Bd. 161, S. 89. 
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Arlanze pur eine ettziindiiene Neunild 
Fali von Liehtenstern!: kaude es sich um ciu Sarkom. Pasner” 
Lit 2 mal Biasentumoren bei Arbeitern aus Nan.tei- resp. Teer- 
fauriken beobachtet. Unter diesen 6 entwickeaten Tumieoren wares 
2 Narcome und 2 RKarzineme. 


0. 


Heini" set sich die Entstehung der Timeren beil Annin- 
arbeitern so vor, dals in dem von den Nieren ausgeschiedenen Urin 
Stoffe in Losung vorkanden seien. weiche dureh coemiscnen Reiz 
eine Geschwil-thildung hervorrufen. Huldschiner.”” der exreri- 
mentell die Wirkuse der Intalation von Ann. Nitrebenzel un 


ly Naher von Wendel beschrieben. 
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Toluidin an Kaninchen studierte und dabei in einem Falle Oxalurie 
beobachtete, die er als Ausdruck einer durch die Einatmung des 
Anilins bedingte Oxydationshemmung betrachtete, meint, dafs die 
habituelle Oxalurie zur Tumorbildung durch Reizung der Gewebe 
führen könne. 

Ob das Trauma und das Einatmen von Anilindämpfen selbst- 
ständig die Bildung von Tumoren hervorrufen können oder ob sie 
nur als auslösende Reize wirken, muls vorläufig dahingestellt 
bleiben. 

Fengler!" findet in ätiologischer Hinsicht bemerkenswert, dafs 
unter SO von ihm beschriebenen Fällen von Blasentumoren 7 früher 
Gonorrhoe überstanden. Auch unter den von mir zusammenge- 
stellten Fällen litten 5 früher an Gonorrhoe. In allen diesen Fällen 
handelte es sich um ältere Männer, die in der Jugend die Go- 
norrhoe überstanden hatten. Es ist deshalb wenig wahrscheinlich, 
dats die Gonorrhoe in diesen Fällen das Auftreten der Tumoren 
bedingte. 

Was die Symptomatologie der Blasentumoren überhaupt anbe- 
trifft, ist das häufigste erste Symptom Hämaturie. Sie scheint doch 
bei den epithelialen Geschwülsten etwas häufiger vorzukommen als 
bei den Sarkomen'). So ist sie als erstes Symptom nur in 36 unter 
+9 Fällen, bei welchen die Art des Anfanges angegeben war, auf- 
getreten. In vielen Fällen tritt sie viel später, wenn andere Symp- 
tome schon längere Zeit bestanden haben, auf, so unter den 79 
Fällen 19 mal. Die Hiimaturio trat bei den Sarkomen, wie auch 
bei anderen Geschwülsten, immer unerwartet, ohne dafs jegliche 
äufsere Ursache mitwirkte, auf, und ebenso rasch verschwand sie, 
so dafs sie nicht selten nur während einer Miktion beobachtet wurde, 
um sich, auch ohne äufsere Ursache, nach Wochen, Monaten oder 
sogar Jahren zu wiederholen. Schmerzen verspürt der Patient bei 
der Blutung nur dann, wenn Blutgerinsel die Urethra verlegen. ?) 

Die übrigen Symptome sind Harndrang, Inkontinenz, Harn- 
verhaltung, Schmerzen, Cystitis, putrider Urin, Abgang von Tumoren- 
massen mit dem Urin; bei Frauen und kleinen Mädchen kann der 
Tumor in der Vulva sichtbar werden. 

Unter den 107 Fällen von Blasensarkomen waren die ersten 
Symptome nur in 79 Fällen angegeben, dabei kamen vor: 


') Nach Albarran. 
2) N 


ach ibid. 
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Hämaturie . . . . . . . in 36 Fällen 
Ürinbeschwerden . . . HH „ 
Schmerzen . . . . . . . , ll, 
Cystitis- ss s- ao w e a a de A fH 


Abgang von Tumormassen . 1 , 
Putrider Urn . . . 2 2 2 2.1 , 
Tumor in der Vulva sichtbar „ 1 „ 


Wir sehen, dafs auch sehr häufig das erste Symptom in Urin- 
beschwerden besteht, am häufigsten bei Frauen und kleinen Mädchen 
wegen der Kürze der weiblichen Urethra und des raschen Wachs- 
tums der Tumoren im kindlichen Alter. Bei kleinen Knaben können, 
nach Steinmetz’, gestielte polypöse Geschwülste, durch die Kon- 
traktionen der Blasenwand in die Urethra, gewaltsam hineingepreist 
werden und bedingen dann Harndrang, Inkontinenz und, wenn der 
Tumor eine solche Gröfse erreicht hat, dafs er die Urethramündung 
vollends verlegt, auch Haruverhaltung. Bei erwachsenen Männern 
wird Harnverhaltung mehr nur durch Blutgerinsel, welche sich in 
der Blase gebildet haben, bedingt.!) Die aktire Harnentleerung ist 
auch dann unmöglich, wenn ein grofser Teil der Blasenwand vom 
Tumor befallen ist. 

Die Harnverhaltung führt sehr oft aufser der Erweiterung der 
Ureteren und Nierenbecken, durch Zersetzung des stagnierten Harns, 
zur Cystitis, Pyelitis und Pyclonephritis. So stellte sich Cystitis 
aufser den 7 Fallen, wo sie als erstes Symptom auftrat, noch in 5 
anderen ein. Pyelonephritis wurde unter 46 Sektionen 14 mal, d.h. 
in 30,4°/, der Sektionen, gefunden. Pyelitis allein fand man nur 
einmal. Da die Sarkome erst spät zum Zerfall kommen, ist es 
nicht verwunderlich, dafs nur in einem Falle das erste Symptom 
sich in Abgang von Tumormassen äufserte. 

Schmerzen, die als erstes Symptom in 11 Fällen auftraten, 
können sich auch später, so in 12 Fällen, einstellen. 

Die Dauer des Verlaufes, d. i. der Zeitraum zwischen dem 
Auftreten der ersten Symptome bis zur ersten Untersuchung durch 
den Arzt, resp. der Operation, ist in 55 Fällen angegeben 


16 Jahre . . JL Fall 
ee TL 
5 4 20.20.20. 04 Fälle 
4 y ae de 


1) Nach Albarran. 
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31/, Jahre 1 Fall 
3 à 5 Fälle 
De ee a op 
2-1 , ..... 2 , 
11—4 Monate . . . . . 17 , 
12—6 Wochen soe, ee OF 


e S 
Aus dieser Tabelle sehen wir, dafs die Dauer von einigen Wochen 


bis mehreren Jahren sein kann. Im Falle von H. Dr. Hottinger 
litt die Patientin 3 Jahre vor dem Auftreten ernsterer Harnbe- 
schwerden an Cystitis, die rasch heilte. Es ist fraglich, ob in vielen 
Fällen die erste Hämaturie oder sonstige Erscheinungen von seiten 
der Blase wirklich den Anfang des Tumorwachstums bedeuten. So 
war im Falle von Treplin, wo die erste Hämaturie 16 Jahre vor 
der ersten Untersuchung des Patienten durch den Arzt stattfand, 
der Tumor nur walnufsgrols. Im Falle von Hogge-Lüttich mufste 
der Patient sich während 8 Jahren katheterisieren, und die erste 
Hämaturie trat vor 2 Jahren auf; der Tumor erwies sich man- 
darinengrofs. Im ersten Falle war der Patient 5 Jahre nach der 
Operation noch rezidivfrei. Anderseits, im Falle von Wilder, wo 
die erste Hämaturie und andere Blasenbeschwerden erst 6 Wochen 
vor der Operation eintraten, stellte sich der Tumor bei der Ope- 
ration als inoperabel heraus. Auch im Falle von Saniter fing 
die Patientin erst 9 Wochen vor der Operation an iiber Blasen- 
beschwerden zu klagen, und der Tumor war schon kindskopfgrofs. 
Bei einem Anilinarbeiter erreichte der Tumor 4 Monate nach dem 
Auftreten der ersten Symptome eine mächtige Grölse In allen 
3 Fällen handelte es sich um Erwachsene. Bei Kindern stellen 
sich die ersten Symptome sehr spät ein, wenn infolge von Verlegung 
der Urethra Schmerzen und Harnverhaltungen auftreten, so war in 
Müllers Falle 9 Wochen nach dem Auftreten der ersten Symptome 
die ganze Blasenwand befallen. 

Es scheint mir auffallend, dafs die Blasensarkome eine so ver- 
schiedene Dauer des Wachstums aufweisen sollen, um so mehr, als 
die Patienten, bei welchen schon vor vielen Jahren Hämaturie oder 
sonstige Harnbeschwerden sich ereignet hatten, in der Zwischenzeit 
beschwerdefrei waren. Sie kommen erst dann zum Arzt, wenn die 
Blutung besonders abundant wird, oder wenn Harnverhaltung ein- 
tritt. Es ist immerhin nicht ausgeschlossen, dafs in vielen Fällen 
mit scheinbar sehr langem Verlaufe, es sich früher um vorüber- 
gehende Blasenleiden handelte. Anderseits, in denjenigen Fällen, 
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wo die ersten Symptome kurz vor der Operation resp. dem Tode 
auftraten, mulste der Tumor schon seit einiger Zeit bestanden haben. 
Wie ich oben erwähnt habe, kommen die Patienten sehr spät zum 
Arzt, wenn ernste Sypmtome auftreten. Oft ist dann der Tumor 
schon sehr grofs oder er hat sogar Metastasen sowohl in die Biase 
wie auch in andere Organe gesetzt. Nicht selten besteht selon 
Prelonephritis. Deshalb werden die Blasengeschwülste, da das oben- 
vesaste auch für die Karzinome gilt, spät diagnostiziert, und da- 
durch erklären sich zum Teil die schlechten operativen Resultäte. 

Die inodernen Mittel der Diagnostik der Blasentumoren sind 
die Palpation durch das Rektum. beim Weibe auch dureh die 
Vagina und erweiterte Urethra. und besonders die Cvstoskopie. Aber 
auch durch die letztere kann die Natur des Tumors meht festge- 
stellt werden, da die Sarkome sehr oft makroskopisch den epithelialen 
Tumoren ähnlich sind. Nur die Probeexzision kann darüber Kiar- 
heit verschaffen. 

Unter den 107 Blasensarkomen finden wir operative Angaben 
in 76; 14 Fälle wurden nieht operiert. In den übrigen 17 Fällen 
sind diesbezüglich keine Angaben vorhanden. 

In der Mehrzahl der Fälle, 44 mal, wurde die Sectio alta, in 
der letzten Zeit in Trendelenburgscher Beckenbochlagerung, gemacht; 
in einem Falle, von Helferich operiert, wurde die Resektion der 
Symphyse angeschlossen. In 11 Fällen führte man die Sectio pe- 
rinealis, in 3 die Laparotomie, wegen Grölse des Tumors, aus. 
Der Sakralsehnitt, sowie die Kolpocystotomie und die Urethro- 
tomie wurden je einmal gemacht. In 6 Fällen ist die Art des 
Schnittes nicht angegeben. 9 mal wurde der Tumor (bei Frauen, 
durch die erweiterte Urethra entfernt. 

Die Art der ausgeführten Operationen ist aus der folgenden 


Tabelle ersichtlich: 


Totalexstirpation der Blase... 0.0.0.0. 0. . in) 2 Fallen 
Resektion der Blasenwand ie. ae ae N i 
Resektion der Blasenwand u. eines od. beiden Ureteren p 5 o 
Partielle Resekt. d. Blasenwand (Mukosa u.Submukosal „1 à 
Abtragung ohne Resektion der Blasenwand . . . a L3 2 
Abkratzung mit dem Löflel . 2. 0. 0. 0. 0. 1 ee ot z 
PGs. e ea DIN ee ce E Se 


an ge 99 eee = na ven 
in 38 Fällen 
In noch 8 Fällen ist angegeben, dafs die Radikaloperation un- 


möglich gewesen sei. 
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Da, wie oben angeführt, das Sarkom oft die ganze Dicke der 
Blasenwand durchwächst, kann man nur von der Resektion der er- 
krankten Partie der Wand Erfolg erwarten, und die endovesikale 
Methode kommt daher hier nicht in Betracht. Die Resektion der 
Blasenwand wurde zuerst von Sonnenburg, gerade wegen eines 
Fibrosarkoms gemacht. Es wurde dabei der gröfste Teil der Blase 
reseziert, es überblieben nur der Blasenhals, das Trigonum und die 
Mündungen der Ureteren. Der Kranke ging 5 Wochen nach der 
Operation an Kachexie zugrunde. Bei der Autopsie konstatierte 
man, dafs eine neue, vom Peritoneum begrenzte Blasenhöhle sich 
gebildet hatte. Sonnenburg glaubte, dafs diese neugebildete Blase 
normal funktionieren könnte, weil der Sphinkter vesicae intakt blieb. 
Jetzt wird die Blasenresektion sehr viel wegen Blasentumoren mit 
Erfolg geübt. Viel schwieriger sind die Verhältnisse, wenn der 
Tumor im Bereiche der Ureterenmiindungen liegt und die Ureteren 
reseziert werden müssen. Die letzteren werden dabei in den Rest 
der Blase eingepflanzt. 

Die Totalexstirpation der Blase, dessen Möglichkeit Gluck 
und Zeller im Jahre 1831 am Tiere experimentell nachwiesen und 
welche zuerst von Bardenheuer in Köln im Jahre 1887 beim 
Menschen ausgeführt wurde, wurde von ihm auch in einem Falle 
von Blasensarkom gemacht. Noch in einem Falle wurde diese 
Operation vorgenommen. Beide Patienten gingen 1—2 Tage nach 
der Operation zugrunde. Im ersten Fall ist die Todesursache nicht 
angegeben, im zweiten fand man bei der Autopsie Lungenödem. 
Der Urin flofs in diesem letzten Falle unbehindert durch die in 
einen Wundwinkel eingepflanzten Ureteren. In beiden Fällen be- 
stand schon vor der Operation hochgradige Anämie. 

Die Totalexstirpation wurde wiederholt ausgeführt, so konnte 
Goldenberg® 26 Fille zusammenstellen mit einer Mortalität von 
61,5 °;,. Dabei rechnet er zu den geheilten alle jenen Fälle. 
welche die Operation überstanden haben, ohne Rücksicht darauf, ob 
sie nachdem an Rezidiv zugrunde gingen. Nach Rafins”* Statistik 
von 30 Totalexstirpationen der Blase sind 17 (56,6"/,) im Anschlul's 
an die Operation gestorben, 13 überlebten die Operation, aber 
Dauerheilung war nur in 2 Fällen zu verzeichnen. 

In folgender Tabelle sind die operativen Resultate von 69 Fällen 
von Blasensarkomen zusammengestellt. 

Dauerhafte Heilung See in 3 Fällen (4,3°,) 
Heilung (kurze Beobachtungszeit) . . . . „13, (88%) 
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Hetlung mit Rezidir . . . : . « 15 Füuen 21.7" : 
Tod einige Wochen resp. Wee n. d. ‚Ober. e EL S 15.0 ? 
Tod einige Tage nach der Operation. . . . 210 a (out? 
Tod (nähere Angaben fehlen . . 2. 2 26. (5.9 e 


» 


Wir sehen unter den 69 operierten Fällen nur 3 dauerhafte 
Heilungen. 1 Fall von Lobstein aus der Heidelberger Kiinik 
ist noch 13 Jahre nach der Operation. ein zweiter von Kümmelil 
operiert 5 Jahre rezidivirei. Der 3. Fall, auch aus der Heidelberger 
Klinik, war 10 Jahre nach der Operation wahrscheinlich noch am 
Leben. In 15 Fällen sind Rezidive während der ersten 6 Monate 
aufgetreten. In 11 Fällen erfolgte der Tod nach 3 Wochen bis 
4 Monaten, meistens an Kachexie und Infektion. In 21 Fällen, 
d. h. in 30,4° , der Fälle, starben die Patienten 1—2 Tage nach 
der Operation. Der Tod war dabei in 5 Fällen durch Sepsis. je 
einmal durch Shock. retiektorische Anurie, Embolie der Puimonal- 
arterien, durch Verblutung aus einem arrodierten Magengeschwür, 
durch plötzlichen Kollaps, durch Pneumonie und durch Anune in- 
folge doppelseitiger Nephritis verursacht. In den übrigen 9 Fällen 
war die Todesursache entweder unbestimmbar oder nicht angegeben. 

Betrachten wir die operativen Resultate der 8 Fälle, in welchen 
die einfache Resektion der Blasenwand ausgeführt wurde, für sich, 
so finden wir: 

Dauerhafte Heilung . . . 2 . . . . . . in 2 Fällen 25" 


a 
Heilung (kurze Zeit beobachtet). . 2 2. . . 4 2  , ODN, 
Heilung mit Rezidiv. . . . . . ër re Nr EE mé 
Tod 5 Wochen nach der Operation an Ki ichexié. S + a 420°, 


Rezidive, wie aus dieser Tabelle ersichtlich, können auch nach 
Resektion der Blasenwand auftreten, weil Disseminationen wahr- 
scheinlich schon vor der Operation existierten und wegen der Klein- 
heit vom Operateur übersehen wurden. Die Operation fiir sich war 

keinem Falle die Ursache des Todes. 

Viel schlimmer war der Ausgang in den 5 Fällen, wo aufser 
der Blasenwand die Ureteren reseziert werden mulsten: 4 starben 
einige Tage nach der Operation; nur ein Fall heilte mit Fistel 
(eine längere Beobachtung fehlt auch in diesem Falle). Die Todes- 
fille erklären sich in 3 Fällen (im 4. Falle war die Todesursache 
unbestimmbar) folgendermafsen: in einem Falle starb der Patient 
an reflektorischer Anurie; im zweiten fand man bei der Autopsie, 
aufser der Erweiterung der Ureteren und Nierenkelche, zahlreiche 
Eiterungen in den Nieren und Metastasen In den retroperitonealen 
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Lymphdrüsen und im Pankreas: im dritten — Infiltrationen des 
Beckenzellgewebes, Cystitis und eitrige Pyelonephritis. 

Aus den angeführten Tabellen ist es ersichtlich, dafs bis jetzt 
die operativen Resultate der Blasensarkome noch sehr schlecht sind. 
Auch nach Rafins* Statistik, wo die operativen Resultate von 55 
Blasensarkomen kurz angegeben sind, sind sie nicht besser. Nach 
dieser Statistik überlebten 31 (56 °/,) die Operation, aber die meisten 
von ihnen gingen während des ersten Jahres zugrunde Die Re- 
sektion der Blasenwand schützt auch nicht vor Rezidiven, wenn der 
Prozefs vorgeschritten ist, nur von der Totalexstirpation kann man 
dann Erfolg erwarten. Aber die Mortalität der letzteren Operation 
ist, wie wir es aus den Statistiken von Goldenberg und Rafın 
gesehen haben, noch sehr grofs. 

Nach diesen traurigen operativen Resultaten kann die Frage 
auftreten, ob es überhaupt zweckmälsig sei, die Blasensarkome zu 
operieren. Wenn wir aber bedenken, dafs ohne operative Hilfe die 
Patienten sehr schnell, oft schon sehr bald nach Auftreten der 
ernsteren Symptome resp. Feststellung der Erkrankung, zugrunde 
gehen, mufs diese Frage entschieden positiv beantwortet werden. 
Der Patient hat nichts zu verlieren, durch die Operation aber wird 
wenigstens in vielen Fällen sein Leben verlängert. Die Operation 
ınufs nur möglichst früh, wenn der Kräftezustand des Patienten 
noch leidlich ist, und radikal gemacht werden. 

Zum Schlufs möchte ich noch den von Herrn Dr. Hottinger mir 
zur Veröffentlichung überlassenen Fall näher beschreiben. 

Frau L., 77 J. Herr Doc. Dr. Seitz, der die Patientin be- 
handelte, berichtet dieselbe betreffend von Melanchole im Jahre 1904 
und einem Blasenkatarrh im Dezember 1905, „der nichts Auffallendes 
bot und rasch heilte.“ — Dann aufser Ältersschwäche Wohlbefinden. 

Im Winter 1908/9 Blasenbeschwerden, viel Drang, doch machte 
sich Patientin offenbar nicht viel daraus und liefs den Arzt erst 
kommen, als sie am 22. April wegen vollständiger Harnverhaltung 
katheterisiert werden mulste. „Sie hat das Bild eines blutig-eitrigen 
Blasenkatarrhs mit viel Eiweifs, Staphylo-Streptokokken, Coli; keine 
Tuberkelbazillen; keine auffallenden Epithelien.“ Urin übelriechend. 
Anhaltende starke Blutungen und Retention. Spiilungen. Vorüber- 
gehende Temperatur von 38,8°. Ein Versuch zu cystoskopieren, 
von Herrn Dr. Hottinger gemacht, war olıne Erfolg. Vaginal 
grofser, runder harter Tumor des Blasenbodens zu fühlen. 

Tod an zunehmender Schwäche am 21. Mai 1909. 


Sr, Chasa Miisan. 
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In der Nähe der Oberfläche des Tumors sieht man nebenein- 
anderliegende kleine Arterien, Venen und Lymphgefälse, die in der 
Tiefe, an der Vaginalseite, reichlicher werden. 

Die mikroskopische Untersuchung eines kirschgrofsen Tumors 
auf der Vorderwand ergab, dafs seine Oberfläche von einer Lage 
Zylinderepithels mit breiten Köpfchen bedeckt ist. Die oberfläch- 
lichen Schichten des Mukosaepithels sind wahrscheinlich durch die 
Eiterung verloren gegangen. Die tiefere Schicht der Mukosa und 
die Submukosa sind ganz von dem Tumor durchwachsen. Er 
schickt auch Ausläufer in die Muskularis, so dals mehrere Muskel- 
bündel bis auf kleine Reste durchwachsen sind, andere sind von den 
Tumormassen umgeben. Die tieferen Schichten der Muskulatur sind 
noch verschont geblieben. 

In einiger Entfernung vom letzten Tumor, im selben Schnitte, 
liegt in der oberflächlichen Schicht der Mukosa ein Tumorherd von 
der Gréfse eines Miliarknétchens. 

Was den Zellcharakter und die Anordnung des Gewebes des 
kirschgrofsen Tumors und des Knötchens betrifft, so sind sie den- 
jenigen des Haupttumors gleich, nur sind die Zellgruppen viel 
schmäler, und es ist leichter ihre Lage in den Lymphgefiifsen und 
Spalträumen festzustellen. In dem intermuskulären Bindegewebe ist 
die Umgebung der Venen kleinzellig infiltriert. 

Epikrise: mittel- bis grolszelliges Alveolarsarkom mit regio- 
nären Metastasen an der Vorderwand. Es handelte sich also in 
diesem Falle um ein infiltrierendes, die ganze Dicke der Blasenwand 
durchwachsendes Alveolarsarkom des hinteren Teils des Blasenbodens, 
das sich auf die Uretlira und Vagina fortsetzte und an der Vorder- 
wand Metastasen setzte. Die Fortsetzung des Tumors auf die Urethra 
bedingte Harndrang und am Ende Harnverhaltung. Die letztere 
tührte zu sekundärer Cystitis. 

Zum Schluls sei es mir gestattet, Herrn Dr. R. Hottinger, 
Dozent für Urologie, für die gütige Anregung zu dieser Arbeit, so- 
wie für die Überlassung des Materials meinen innigen Dank aus- 
zusprechen. 
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Cystenartige Erweiterung eines akzessori- 


schen Ureters. 
(Nachtrag zur gleichnamigen Arbeit in Heft 8, 1910.) 


Von 
Professor $. P. v. Fedoroff, St. Petersburg. 


In meiner an dieser Stelle erschienenen Arbeit (Zeitschrift fiir 
Urologie 1910, Heft 8, Seite 561) habe ich die Vermutung ausge- 
sprochen, dafs es sich in dem dort beschriebenen, die Patientin S. 
betreffenden Falle um cystenartige Erweiterung eines akzessorischen 
Ureters der linken Niere gehandelt hat. Diese Vermutung wird 
durch die am 22. Mai 1910 vorgenommene Untersuchung der 
Kranken vollauf bestätigt. Die betreffende Patientin fühlt sich. 
soweit die Urogenitalsphäre in Betracht kommt, vollkommen wohl. 

Bei der cystoskopischen Untersuchung kann man die vollständig 
normale Harnblase sehen. Links sieht man die normale Miindung 
des linken Ureters, und daneben eine lange, geschlängelte Spalte. 
die nichts anderes darstellt als die Fortsiitze der in der Cystenwand 
vernarbten Inzision (vergl. Fig. 2). Die in die Öffnung des nor- 
malen Ureters, sowohl wie auch in die daneben liegende Spalte 
eingeführten Katheter dringen leicht bis auf eine Entfernung von 
28 em nach oben vor. 

Die Analyse des aus den beiden Kathetern gesammelten Harns 
ergab folgendes: Der Harn aus den in die normale Öffnung einge- 
führten Katheter enthält weder Leukocyten noch irgendwelche 
andere abnorme Bestandteile. 

Der Harn aus dem in die Spalte eingeführten Katheter vnt- 
hält zahlreiche Eiterkörperchen, geschwänzte Nierenbeckenzellen. 
einzelne Nierenepithelzellen; Reaktion des Harns schwach saver. 

Diese Befunde sprechen deutlich dafür, dals die Patientin zwei 
Ureteren hat, die vollkommen gesondert verlaufen und von zwei 
besondern, miteinander nicht kommunizierenden Nierenbeeken ab- 
gehen. Das Nierenbecken des cystenartig erweiterten Ureters ist 
pyelitisch affiziert und sondert eitrigen Harn ab, das zweite Nieren- 
becken des normalen Ureters sondern Harn ab, der frei von Eiter- 
beimengungen ist. 


Literaturbericht. 


L Sitzungen der Russischen Urologischen Gesellschaft. 


15. Sitzung am 15. April unter Vorsitz des Dr. B. Cholzow. 


Nach Verlesung des Protokolls der vorhergehenden Sitzung teilt 
Prof. W. Oppel einen Fall einer Pyelonephrotomie mit; der Stein wurde 
aus dem oberen Abteil der Niere entfernt. Die Fistel schlofs sich nach 
zwei Wochen, nach drei Wochen wurde Patient geheilt aus der Klinik 
entlassen. Ferner demonstriert er einen 17 jähr. Patienten mit einem 
Nierenstein, bei dem sich die Pyelotomie mit einem Rifs des Peritoneums, 
grofsem Blutverlust bis zu akuter Anämie und einer Paranephritis kompli- 
zierte. Der Rifs wurde tamponiert; der Anämie wegen kam Patient 
wieder auf den Operationstisch, wobei die Niere aus der Wunde luxiert 
wurde. Nach Stillstand der Bluturg liefs Ref. die Niere luxiert, indem 
er nach den Angaben Dupuytrens voraussetzte, die Niere wiirde, wie 
dort der Darm, durch ihre Schwere allmiihlich in die Wunde einsinken. 
So geschah es auch. Jetzt sieht man beim demonstrierten Patienten nur 
eine granulierende Oberfläche. Ref. empfiehlt dieso Methode bei Nieren- 
operationen, da sie eine Tamponade in der Tiefe zulasso und einer Blutung 
vorbeuge, die so häufig eine Nierenexstirpation veranlalst. 

In der Diskussion meint Dr. Cholzow, dafs dank dieser geistreichen 
konservativen Methode Patient seine Niere behalten hat, die ihm sonst 
leicht hätte entfernt werden können. 

Dr. Robylinsky sprach über „Experimentelles zur Frage der Ure- 
terenisolation“. 

Diskussion : 

Dr. Cholzow weist darauf hin, dafs man jetzt in der Isolation 
weiter geben könne, wo man früher mit grolser Vorsicht heranging. Ob 
man indes bei Transplantation, d. h. bei Durchschneidung der Ureteren 
am Blasen- oder Nierenbeckenende, die Isolierung durchführen könne, 
glaubt er kaum. 

Prof. W. Oppel weist darauf hin, dafs der Vortrag nur von einer 
Isolierung auf eine bedeutendere Strecke spricht ohne Durchtrennung, 
weil sonst Störungen in der Innervation und, wie die Arbeit Dr. Mirot- 
worzews gezeigt hat, schr schnell Atonie eintritt. 

Dr. Schevkunenko: Im Anschlufs an die Untersuchungen des Ref. 
habe ich einige kurze anatomische Daten hinzuzufügen. Ich habe hier 
einige Ureteren mit injizierten Arterien. Dies Organ bekommt seine 
Gefalse nicht nur aus den Blasen- und Nierenstiimmen, sondern auch aus 
den Arterien aller benachbarten anatomischen Teile, die es berührt; 
aufserdem bekommt es recht häufig einen eigenen Ast von der Art. iliaca : 
auf diese Weise hat es eine so reiche Vaskularisation, wie nur wenige 
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andere Organe. Das arterielle kapillare Netz ist sehr intensiv, und dank 
diesem Umstande ist eine Isolierung in weitem Mafsstabe nur möglich. 

Dr. Michailow referiert: „Zur Technik der urethroskopischen Unter- 
suchung und endourethraler Eingriffe* und demonstriert im Anschlufs 
daran mit dem Casperschen Endoskop papilläre Wucherungen am Blasen- 
halse, die einen Grund zur Behinderung des Miktionsaktes und der Impotenz 
im vorliegenden Falle abgeben sollen. 

In der Diskussion, an der sich Dr. Gorasch und Dr. N. Leshueff 
beteiligen, weist Ref. darauf hin. dals man die Stauungshyperämie von 
der aktiven unterscheiden müsse. Was die verschiedenen Systeme der 
Urethroskope betrifft, so hält er das von Casper für das zweckmälsigste, 
wobei er noch hervorhebt, dafs man mit Benutzung desselben auch 
operieren könne. 

Dr. Cholzow glaubt, Ref. überschätze die Vorzüge des Casperschen 
Instrumentes trotz der Güte desselben für operative Zwecke. Die Endo- 
skope mit der Lampe am viszeralen Ende wären doch wohl vorzuziehen, 
weil sie ein deutlicheres Bild geben. Auch die Vorzüge des Gold- 
schmidtschen Urethroskops werden überschätzt. Ferner meint er, die 
hintere Urethroskopie diene mehr instruktiven als therapeutischen Zwecken. 

Er glaube nicht, dafs im vorliegenden demonstrierten Falle die weichen 
Wucherungen eine Ursache zu den beschriebenen Störungen abgeben 
könnten; hier würden wohl andere Gründe vorliegen, wie ein Sphinkter- 
krampf, Innervationsstörungen usw. 


16. Sitzung im Saale des Urologischen Instituts am 29. April unter Vorsitz 
des Professor S. Fedoroff. 


Dr. N. Leshueff demonstriert das Präparat eines Patienten, der ın 
schwerem Zustande mit hoher Temperatur und Erscheinungen von Urin- 
infiltration in das Nikolai - Militärhospital aufgenommen wurde Nach 
2%, jähr. Aufenthalt im Hospital ging der Kranke unter urämischen 
Erscheinungen zugrunde. Auf dem Präparate sieht man eine Striktur 
der Urethra, hinter ihr eine Fistel, dio ins Rektum führt; in der Blase 
einen Stein, der durch Narbengewebe an die Blasenwand fixiert ist; ein 
ausgesprochener Blasenkatarrh: die Ureterenöffnungen kaum auflindbar; 
bei einem zufälligen Einrifs des rechten Ureters ergofs sich eine grofse 
Menge Eiter. Auf dem Durchschnitt der rechten Niere eine eitrige Pyelo- 
nephrose, im Becken Steine; ein Stein gleichfalls beim Eintritt des rechten 
Ureters in die Blase. 

Prof. W. Oppel: In Ihrem Falle handelt es sich um eine Stein- 
krankheit, als berünstigendes Moment für die aszendierende gonorrhoische 
Infektion. Die Steine sind oflenbar Urate. 

An der Diskussion dieser Demonstration beteiligen sich Dr. Cholzow 
und Dr. Woinitsch-Sjaposhensky. 

Dr. Leshueff berichtet über einen Fall mit Epididymitis luetica 
bilateralis. 

Dr. Swentzitzky berichtet über einen Fall eines 35 jühr. Patienten, 
der mehrere Jahre an einer Schwellung beider Nebenhoden und Intiltration 
der Prostata litt. Er wurde auf Tuberkulose behandelt, die Exzision 
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eines Teiles der Epididymis erwies aber, dafs es sich nicht um Tuber- 
kulose, sondern um ein Gumma handelte. Eine energische spezifische 
Kur in Kemmern machte Patienten genesen. | 

Dr. B. Cholzow weist darauf hin, wie schwer manchmal die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Lues sein könne. Die Symmetrie 
der Affektion ist seiner Ansicht nach nicht ausschlaggebend gegen eine 
tuberkulöse Erkrankung. 

Dr. Leshueff: Sobald eine traumatische Epididymitis diagnostiziert 
wird, miifste stets an Lues gedacht und eine antiluetische Kur vor- 
genommen werden; das hätte auch in dem Falle von Dr. Swentzitzky 
gemacht werden sollen. Die Abwesenheit der Spirochaete pallida be- 
weist nichts. i 

Dr. Girgolaff spricht ,zur Frage von Knochengewebe im Penis“. 

Dr. Gerasch berichtet über drei Fälle, von denen in zweien die 
Gebilde mehr an Knorpelgewebe erinnerten, mehr zum Zentrum lagen, 
keine Behinderung der Erektion und Miktion verursachten. Der dritte 
Fall, kürzlich ambulatorish beobachtet, ist analog dem Fall des Ref. Das 
Gebilde ist am Rücken des Penis fühlbar ; er beabsichtigt, eine antiluetische 
Kur zu beginnen, nach einer Röntgenaufnahme, er glaubt, dafs sich 
Knorpelgewebe resorbieren würde, Knochengewebe indes nicht. 

Ref. erinnert, dafs sich ın seinem Fall die Infiltrate unter einer anti- 
luetischen Kur resorbiert hatten und die Miktionsstörungen geschwunden 
waren. 

An der Diskussion beteiligten sich Dr. N. Petroff, M. Kreps, 
Prof. Oppel und Dr. Cholzow. 
| Dr. Julius Grünberg, St. Petersburg. 


Il. Gonorrhoe und Komplikationen. 


On some errors in the search for the gonokokkus in the va- 
ginitis of children. Von Ira van Gieson-New York. (Medical Record, 
ll. Juni 1910.) 

Van Gieson wendet sich gegen die bisher in den Spitälern von New 
York übliche Methode, Wattetampons zur Untersuchung der Vaginitis- 
sekreto zu benutzen. Die Watte saugt den Eiter auf und gibt zu wenig 
zur Untersuchung ab. Ferner wird durch die Gewalt des Abstrichs die 
Struktur der Zellen oft zerstört. Auch ein gleichmäfsiger Ausstrich ist 
mit der Watte nicht möglich. Dazu kommt, dals durch das Auswischen 
der Vagina Verletzungen der Epitheldecke nicht zu vermeiden sind. Alle 
diese Nachteile werden durch folgende Methode vermieden: Ein gewöln- 
liches Tropfrlas wird mit seinem schmalen Ende, das, wenn nötig, vorher 
stumpf geschmolzen wird, in die Vagina eingeführt und vermittelst des 
CGummihutes das Sekret aspiriert. Ist das Sekret dick-eitrig, dann empfiehlt 
es sich, ein oder zwei Tropfen Wasser oder Hydrargyrum oxycyanatum 
vorher aufzusaugen und durch mehrmaliges Drücken des Hutes eine 
Emulsion des Inhaltes herzustellen. Besonders die Mischung mit einer 
schwachen Lösung von Hydrarg. oxveyan. (1:5000) gestattet eine genaue 
Zytodiagnose, da die Zellen gleich fixiert werden. Sowohl bei der männ- 
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lichen Gonorrnoe wie bei der Vaginitis hat der Verf. eine grofse Anzalıl 
von Fällen untersucht, um zu selen, ob es ihm gelänge, diagnostische 
Anhaltspunkte aus der Art der Zellen zu gewinnen. Seine Resultate 
sind negativ gewesen. Höchstens läfst sich mit gewissen Einschränkungen 
sagen, dals Erytrozyten den Beginn, zahlreiche Epithelien und Schleim 
und die Abnahme der Leukozyten das Ende des gonorrhoischen Prozesses 
einleiten. Durch eine Reihe von Kontrolluntersuchungen wurde festgestellt. 
dafs die Methode mit dem Tropfglas in solchen Fällen Gonokokken er- 
wies, wo die Tamponmethode versagte, und dafs Wattetampons, die an- 
gefeuchtet sind, um ein geringes bessere Resultate geben als trockene 
Wattetampons. In Fällen, bei denen sich keine Gonokokken finden lassen, 
soll die allgemeine Beschaffenheit des Sekrets Anhaltspunkte für die I=o- 
lation der Kinder geben. Ein Vorwiegen von Leukozyten oder ein rein 
eitriges Sekret pflegt eine reine vaginale Hypersekretion wie die durch | 
Unreinlichkeit bedingte anzuzeigen. Auch wenige Leukozyten unter einer 

grofsen Anzahl von Vaginalepithelien und massonhaft Bakterien jeder Art | 
haben keine spezitische Bedeutung. Solche Falle werden zur Beobachtuny | 
für einige Tage isoliert und nicht auf die allgemeine infektiöse Vauiniti-- 


abteilung gelegt. N. Meyer-Wildungen. 


Über Wucherungen bei Gonorrhoe. Von Professor Dr. Kling- 
müller-Kiel. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 28.) 

Bei einem 30Qjiihr. Patienten, der von Urethraleonorrhoe frei ist. 
findet sich am Präputium eine kirschgrofse Granulationsgeschwulst mit 
einzelnen stecknadelkopf- bis linsengrolsen Ulzerationen, aus denen sich 
eitriges Sekret herauspressen lälst. In diesem Eiter sowohl als in den 
mikroskopischen Schnitten der Geschwulst selber sind typische Gonokokken 
nachweisbar. Eine Analogie findet der mitgeteilte Befund in der Tat- 
sache, dafs auch paraurethrale Gänge zuweilen ohne Beteiligung der Harn- 
röhre gonorrhoisch infiziert sein können, und dafs Follikulitiden an der 
Penishaut öfter auch auf gonorrhoischer Basis beruhen. 

Klingmüller hat dann weiterhin bei Frauen, die an Gonorrhoe 
leiden, in mehreren Fällen hahnenkammartige Gebilde um den Anus 
herum, die sich von den spitzen Kondylomen durch das Fehlen der pa- Í 
pillomatösen Wucherungen und von den breiten durch das Fehlen der 
Pilzform unterscheiden, einer genauen histologischen Untersuchung unter- 
zogen und auch bei ihnen Gonokokken nachweisen können. 

K. resumiert sich am Schlusse seiner Arbeit dahin: Der Gonococeus | 
kann manchmal direkte Gewebswucherungen verursachen. Diese Wuche- 
rungen scheinen perineal bei Rektalgonorrhoe der Frauen öfter vorzukommen. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


Omarthritis gonorrhoica bei einer Gravida. Von Plate-Ham- 
burs. (Dtsch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 83. Vereinsb.) 

Bei einer 26 jährigen Gravida entwickelte sich im achten Monate 
der Gravidität eine sehr heftige Omarthritis der rechten Seite mit 
konsekutiver Atrophie des Deltamuskels. Der Humeruskopf stand so 
tief, dals man die leere Gelenkpfanne deutlich abtasten konnte. Im 
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Röntgenbilde wies der Humeruskopf Defekte auf. Die Patientin wurde 
mit den Erscheinungen der Syphilis aufgenommen. Die übliche Salizyl- 
therapie war ebenso erfolglos wie Massage und Hydrotherapie. Nach 
der Entbindung fand man Gonokokken. Mit Hilfe von Radiogen gelang 
es jetzt schneller die Patientin wiederherzustellen; sie konnte nach kurzer 
Zeit geheilt das Hospital verlassen. 

Eine ähnliche Beobachtung hat im Dezember 1909 Preiser mit- 
geteilt. Als Ursache für die Gelenkerkrankung ist die Gonorrhoe an- 
zusehen. v. Noorden hat schon darauf hingewiesen, dafs die Gravidität 
bei Polyarthritis gonorrhoica eine schwere Komplikation darstellt. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


Über Epididymitis gonorrhoica und ihre Behandlung. Von 
Privatdoz. Dr. C. Bruck, Oberarzt der dermatol. Universitätsklinik zu 
Breslau. (Med. Klinik Nr. 21, 1910.) 

Verf. erörtert zunächst die Fragen, wodurch die im Verlauf der 
Urethralblennorrhoe einsetzende Entzündung des Nebenhodens bedingt wird 
und wie diese Krankheit überhaupt zustande kommt. Hinsichtlich der ersten 
Frage steht es aufser allem Zweifel, dafs, entgegen älteren Anschauungen, 
wonach es sich bei Epididymitis gonorrhoica um die Fulge einer Toxin- 
wirkung, um eine Mischinfektion oder um einen reflektorischen, durch 
Airkulationsstérungen bedineten Vorgang handelt, der (ronococcus selbst als 
die Ursache der Epipidymitis anzusehen ist. Die zweite Frage, wie nun 
der (ionococcus aus der kranken Harnröhre in den Nebenhoden gelanst, 
ist dahin zu entscheiden, dafs ihm nur ein Weg in den Nebenhoden 
offen steht: der über das Vas deferens zum Vas epididymidis. Die 
Einwanderung der (sonokokken auf dem Blut- und Lymphwege ist zwar 
theoretisch möglich, kommt aber praktisch nicht in Betracht, da dann 
im ersteren Falle auch gleichzeitige anderweitige metastatische Prozesse 
beobachtet werden miifsten, im zweiten Falle eine Bewegung der Gono- 
kokken gegen den Lymphstrom anzunehmen wäre. Hierauf wendet Verf. 
sich zur Therapie und entwirft, nachdem er drei therapeutische Methoden, 
die ın der letzten Zeit bei Epididymitis vielfach geübt, aber noch nicht 
zum Allgemeingut des Praktikers geworden sind, nämlich die Punktions-, 
die Stauungs- und die Vakzinbehandlung, eingehend besprochen hat, ein 
Bild von der Behandlungsweise, wie sie bei der Epididymitis an der 
Breslauer dermatologischen Klinik geübt wird: Wird eine fiebernde akute 
Epididymitis unter starken Schmerzen eingeliefert, so wird sofort nach 
der Desinfektion der Skrotalhaut mit Jodtinktur die Schlitzung der 
Tunica propria, bzw. Entleerung einer etwaigen Hydrocele vorgenommen. 
Sodann wird der kranke Nebenhoden in einen feuchten Verband gelegt 
und mit einem gnt sitzenden Neisserschen Suspensorium fixiert. Feuchte 
Verbände und Ruhigstellung des Hodens im Suspensorium bewähren sieh 
besser, als feuchte oder heifse Umschläge und Hochlagerung des Skro- 
tums auf einer Unterlage, die den Patienten zum absoluten Ruhigliegen 
auch in der Nacht verurteilt, während er mit einem sachgemäls sitzenden 
Suspensorium ohne Schmerz und Schaden auch einmal seine Bettlage 
wechseln kann. Als feuchten Verband zieht Verf. einen solchen mit 
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50° igem Spiritus, dem 2°/, Resorzin zugesetzt werden, vor. Das 
Skrotum wird mit spiritusdurchtränkter Watte oder mit Mullagen be- 
deckt, darüber kommt eine mehrfach durchstochene Lage Billroth-Batist 
und sodann das Suspensorium. (Allein unter diesem Spiritusdunstverband 
nach Schäffer sieht man häufig einen schnellen Rückgang der Schwellung.) 
Ist, wie meist der Fall, das Fieber nach 1—2 Tagen beseitigt, so setzt 
die Vakzinbehandlung ein, während mit den feuchten Verbänden ruhig 
fortgefahren wird. Handelt es sich um einen von Anfang an Deler, 
freien akuten Fall, so sieht man von der Schlitzung ab, sofern nicht 
eine stärkere Hydrocele dazu auffordert, und beginnt sofort mit der 
Vakzininjektion unter gleichzeitiger Applikation von lokalen Spiritus- 
verbänden. Bleibt unter dieser Behandlung ein fülılbarer Knoten zurück 
oder liegt ein subakuter oder chronischer Fall vor, so wird erst einige 
Tage versucht, durch Hitze (heifse Sandsäcke) die Resorption zu be- 
wirken. Gelingt dies nicht, so wird ein Frickescher Heftpflasterver- 
band angelegt, der sich Verf. dann noch häufig als wirksam erwiesen 
hat. Bei allen renitenten Indurationen, besonders aber bei etwaigen 
alten fibrösen Prozessen, wird viel Gebrauch von Thiosinamin- oder 
Fibrolysininjektionen gemacht (jeden Tag l eem oder jeden zweiten Tag 
> ccm einer 10°/,igen Lösung). Nebenwirkungen dieses Präparates hat 
Verf. bisher noch nicht gesehen, wohl aber eine auffallende Besserung 
selbst veralteter Falle, Eis wird in keinem Stadium der Epididymitis 
angewendet, weil man neben einer sehr mäfsigen Schmerzlinderung nur 
sehr harte Indurationen nach dieser Behandlung zurückbleiben sah. Verf. 
sieht in der Epididymitis keine Kontraindikation jeglicher Behandlung 
der Urethra anterior und posterior. Er setzt die Behandlung nur bei 
ganz akuten und fiebernden Fällen für ein oder zwei Tage aus. beginnt 
dann sofort aber wieder vorsichtig mit Injektionen der Anterior und 
(zuyonbehandlung der Posterior, indem er nicht zu starke Katheter nur 
bis in den Schliefsmuskel führt und zu tiefes Eingehen vermeidet, um 
nicht durch mechanischen Reiz die gefährlichen antiperistaltischen Be- 
wegungen auszulösen. Er verzichtet im Verlaufe der akuten Epididymius 
nur auf Spülungen, hat jedoch von Guyoninstillationen nie eine Erkrankung 
des zweiten Nebenhodens, wohl aber bei völligem Aussetzen jeglicher 
Behandlung gesehen. Sind die akuten Erscheinungen abgeklungen, so 
wird bald die volle Behandlung wieder aufgenommen. Verf. warnt aber. 
bei gleichzeitig bestehender Prostatitis eine Massagebehandlung vorzu- 
nehmen, da der durch’ diese Mafsnahmen ausgelöste Reiz zu leicht eine 
Erkrankung des anderen Nebenhodens zur Folge haben kann. Prophy- 
laktisch empfiehlt Verf. nach dem Vorschlag Schindlers zur Ruhig- 
stellung des Caput gall., der Prostata, der Samenleiter usw. und zur 
Vermeidung der gefährlichen retrograden Bewegungen die Darreichung 
von Atropin bei alloen Fällen von akuter Urethritis posterior. Er pilegt 
demgemäls bei akuter Posterior 3 mg Atropin pro die und auch bei 
schon bestehender einseitiger Epididymitis kleinere Dosen (*,,—1l mg 
pro die) während mehrerer Tage intern zu verabreichen. Kr. 
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Zur Behandlung des Trippers mit Balsamicis. Von Dr. M. 
v. Zeissl, Abteilungsvorstand des Kaiser-Franz-Josef-Ambulatoriums in 
Wien. (Med. Klinik 1910, Nr. 19.) 

Verf. erörtert zunächst die Geschichte, Wirkungsweise und Bedeu- 
tung der balsamisch-ätherischen Mittel und legt dann die von ihm be- 
folgte Methode der Tripperbehandlung dar. Sie besteht im akuten 
Stadium in Einspritzungen und Massenspülungen der vorderen Harnröhre 
mit Kalium hypermangan., Ichthyol, Protargol, Albargin usw. und in der 
Verabreichung balsamisch-ätherischer Mittel bei guter Verdauung. Ist 
nach 5 Wochen nur Besserung erfolgt, macht Verf. zur Beseitigung der 
Filamente, mögen in denselben (sonokokken nachgewiesen sein oder nicht, 
Einspritzungen mit der Wundspritze (oder dem Katheter und der Spritze) 
bis in die Blase. Führt diese Methode nicht zum Ziel, dann fulgt die 
Sondenbehandlung, in letzter Linie kommen Antrophore und Instillation 
konzentrierter Lapislösung zur Verwendung. Die Dehnung mit Dilata- 
torien und die endoskopische Behandlung übt v. Z. nicht. Lange und 
viel behandelte Tripper heilen oft, wenn die therapeutische Vielgeschäftig- 
keit eingestellt und die vielgequälte Harnröhrenschleimhaut in Ruhe ge- 
lassen wird, wobei man den Kranken einer Karlsbader Trinkkur unter- 
zieht. Die Tripperbehandlung Anämischer wird durch die Verabreichung 
von Eisenpräparaten oder Arseneisenwässern wesentlich gefördert. Einen 
Kranken, der Fäden im Harne zeigt, kann man dann aus der Behand- 
lung entlassen, wenn die häufig wiederholte mikroskopische Untersuchung 
zahlreicher nach Gram behandelter Präparate keine Gonokokken nach- 
wies und wenn nach vorausgegangener künstlicher Irritation der Harn- 
röhre (Verabreichung von alkoholhaltigen und moussierenden Getränken, 
Einspritzung stärker reizender Lösungen) das reichlicher gewordene Harn- 
röhrensekret sich weder mikroskopisch, noch durch das Kulturverfahren 
als gonokokkenführend erwies. Kr. 


Erfahrungen über Balsamica und Abortivkuren bei der akuten 
Gonorrhoe. Von Dr. A. Citron-Berlin. (Berl. klin. Wochenschr. 1910, 
No. 19.) 

Verf. ist der Ansicht, dafs die Balsamica bezw. die neuerdings viel 
empfohlenen ätherartigen Santalverbindungen und das Thyresol zwar die 
Anfangsbeschwerden bei der akuten Gonorrhoe zu lindern vermögen, 
wobei zuzugestehen ist, dafs die letzteren die Verdauungs- und Harnorgane 
nicht belästigen, dafs sie aber zur Heilung der akuten Gonorrhoe wonig 
oder nichts beitragen. dafs sogar bei der rein internen Behandlung auf- 
fallend häufig Komplikationen, wie Urethritis posterior und Epididymitis, 
auftreten. Wenn die chronischen (sonorrhöen seltener werden, so liegt 
das an der erfolgreichen Bekämpfung des akuten Trippers mittelst der 
Silberalbuminate, die sich nach den Erfahrungen des Verfassers auch zu 
Abortivkuren gut eignen. Man verwendet dazu das Protargol oder Albargin, 
indem man entweder 10 ccm einer starken Lösung 5—10 Min. einwirken 
last, oder die Harnröhre mit schwächeren Lösungen nach ‚Tanet bespült; das 
Verfahren ist für Fälle, die schr frühzeitig in Behandlung kommen, geeignet 
und soll an drei aufeinanderfolgenden Tagen wiederholt werden. Unter 
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35 so behandelten Fällen. bei denen seit dem ersten Auftreten der go- 
norrhoischen Symptome höchstens drei Tage vertlossen waren. waren {1 
nach drei Tagen geheilt; bei weiteren 11 zog sich die Heilung etwas 
länger hin und konnte erst nach 24 Tagen von einer solchen gesprochen 
werden; bei diesen wurden nach der Abortivkur Adstringentien oder 
Spülungen angewandt. Bei ferneren 11 dauerte die Behandlung zwei 
Monate, bei den beiden letzten vier Monate. Wenn die Abortivkur 
mifslingt, so sind die Patienten nicht weiter geschädigt, die weitere Be- 
handlung kann in der sonst üblichen Weise erfolgen. 


Paul Cobn-Berhn. 


Ein Gutachten über Gonorrhoe als Grund zur Anfechtung 
der Ehe. Von Flesch. (Zeitschrift für Dek. der Geschlechtskrankheiten. 
Bd. 10. Nr. 10.) 

In einer grofsen Zahl von Fällen ist bei Frauen. selbst wenn alle 
klinischen Zeichen einer gonorrhoischen Infektion vorliegen, der Gono- 
kokkennachweis nieht zu erbringen. Wenn bei Scheidungsprozessen sich 
der begutachtende Arzt auf den Standpunkt stellt, dals nur das Auf- 
finden des Gonococcus eine Infektion der Ehefrau durch ihren Gatten 
erweislich macht, so wird hänfig dem Recht Gewalt angetan und die 
Frau gezwungen werden, die Ehegemeinschaft mit einem tripperkranken 
Manne fortzusetzen. Verf. tritt sehr energisch für (Geltendmachung der 
klinischen Krankheitserscheinungen ein und gibt den dringenden Rat, 
die Tripperdiagnose nieht allein vom Gonokokkennachweis abhängig zu 
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Ill. Penis und Harnröhre. 


a) Penis. 


Über die Papillen der Glans penis. Von C. Gutmann-Wies- 
baden. (Dermat. Zentralbl. 1910, Nr. 10.) 

Im Jahre 1897 hat Sprunck zuerst die .VPapillen* der Glans einer 
näheren Betrachtung unterworfen. Er fand «solche Papiilen in 39°, 
der 300 von ihm untersuchten jugendlichen Individuen. Nach Sprunck 
stellten die Papillen 0,1 bis 0,5 mm vorspringende weilslich schimmernde 
Höckerehen vor, welche mit Vorliebe dem Coronarwulst aufsitzen, aber 
auch im Suleus coronarius, auf dem Präputinm und auf der Glans zer- 
streut vorkommen. AMikroskopisch stellten sie sich als mit Epidermis 
bekleidete Erhebungen der Cutis dar. Obwohl sich besondere Nerven- 
endirungen nicht in ihnen vorfanden, hielt Sprunck diese Papillen für 
sehr druckempfindlich. Die Untersuchungen Naalfelds ergaben, dals 
diese Papillen keinerlei Beziehungen zu drüsizen Elementen besitzen. 
und dafs die mit solehen versehenen Individuen keine gesteigerte Dispo- 
sition zur Akquirierung von Akkuminaten verraten. Delbanco, welcher 
sich eingehend mit der Histologie dieser Papillen beschäftigt hat, erwägt 
die Möglichkeit, dalis es sich um rudimentäre Bildungen handelt, welchen 
irgend eine, vielleicht reizerhöhende Bedeutung beim Coitus zukommt. — 
Der Verfasser hat nun 135 Individuen im Alter von 16 bis zu 78 Jahren 
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untersucht und, da er jede feinste Unebenheit als positiven Befund 
buchte, bei 48°/, der Untersuchten solche Papillen konstatiert. Die 
Form variierte in zwei Typen: einem flachaufsitzenden halbkugeligen und 
einem fadenförmigen, kegelartigen. Die Farbe letzteren Typs ist nicht 
weilslich, sondern zeigt alle Nuancen der Glans. Bisweilen sitzen die 
Papillen so dicht in reihenförmiger Anordnung, dafs sie einem Bürsten- 
besatz gleichen. In manchen Fällen richten sie sich bei Erektionen des 
Membrum auf. Eine besondere Empfindlichkeit konnte Gutmann diesen 
Warzen nicht zugestehen; Disposition zu Akkuminaten war bei keinem 
Falle angedeutet. Mikroskopisch fand sich, dafs die Papillen teils ‚ge- 
bildet wurden von einer in einem zirkumskripten Hautausschnitt ver- 
breiterten Hornschicht, teils durch Hinauswachsen der Cutis über die 
Haut. Auch Gutmann glaubt, dafs die Papillen rudimentäre Bildungen 
sind, welche für den Geschlechtsakt irgend eine Bedeutung haben. 


A. Citron-Berlin. 


Pseudohermaphroditismus masculinus externus, ein Fall von 
Erreur de sexe. Von Dr. Walter Redlich, Sekundärarzt der gynäkol. 
Abt. des Allerheiligenhospitals zu Breslau. (Zentralbl. f. Gynäkologie 1910, 
Nr, 29.) 

Das vierjährige Kind wurde bei der Geburt als Mädchen gemeldet 
und als solches erzogen. Die penisartige Entwicklung der Klitoris und 
das Auftreten langer dunkler Schamhaare am Ende des 2. Lebensjahres 
veranlalste die Eltern damals, das Kind von gynäkologischer Seite unter- 
suchen zu lassen, wobei sie den Bescheid bekamen, das Kind werde sich 
wahrscheinlich in Zukunft männlich entwickeln. Die jetzige Untersuchung 
ergab folgendes: Die äufseren Genitalien imponieren ganz als die eines 
männlichen Scheinzwitters. Der Penis ist gut entwickelt, etwa 3,5 cm 
lang. Eine Spaltbildung an der skrotalen Penisfläche ist nur angedeutet 
durch eine in der Medianlinie verlaufende strichförmige seichte Rinne, 
an deren Boden sich mehrere knapp stecknadelkopfgrolse Vertiefungen 
finden, die sich nicht sondieren lassen. Die Harnröhre tritt gar nicht in das 
Corpus penis ein, sondern mündet von einer halbmondförmigen Hautfalte 
von unten her überdeckt unterhalb der Peniswurzel. Von hier aus nach 
dem Damm verlaufend findet sich jederseits ein mit mälsigem Fettpolster 
unterkleideter breiterer Hautwulst, in toto ähnlich grofsen Labien. In 
der Mittellinie laufen aber die beiden Gebilde zu einer rinnenförmig ver- 
tieften, etwa 1.5 mm breiten Raphe zusammen, und die Haut dieser 
Wülste zeigt die charakteri-tische Qnerfältelung und Runzelung der Skrotal- 
haut, die bei Kältewirkung noch zunimmt. Irgend einen tastbaren Inhalt 
weist keine dieser Skrotalhälften auf, und auch in der Umgebung des 
Leistenringes ist kein Gebilde, das als deszendierte Geschlechtsdrüse auf- 
zufassen wäre, zu finden Aufser der Harnröhrenmündung ist nirgends 
ein Ostium, das etwa in die Vagina oder irgend einen vaginaartisen 
3lindsack führen könnte, vorhanden. Eine Untersuchung der Becken- 
organe per rectum ergibt keinen ganz deutlichen Befund. Sicher scheint 
kein Uterus vorhanden zu sein; undeutlich tastbar ist jederseits, nach der 
seitlichen Beckenwand gelegen, ein derbes, rundliches Gebilde, das Verf. 
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als nicht deszendierten Testis auffassen möchte. Ist letztere Auffassung 
richtig, so haben wir es mit einem Fall von Pseudohermaphroditismus masc. 
ext. zu tun, speziell mit einem Fall von Hypospadiasis peniscrotalis ohne 
Vaginalostium mit doppelseitigem Kryptorchismus. Das Zusammentreffen 
dieser beiden Merkmale macht den Fall zu einem relativ seltenen. Gerade 
diese letzteren Fälle sind es, die am häufigsten zur irrtümlichen Ge- 
schlechtsbestimmung des Neugeborenen führen. Ein sicherer Beweis für 
die Richtigkeit der bier vertretenen Auffassung des Falles würde erst im 
Nachweis von Hodengewebe bezw. von Spermatozoen liegen. Bleiben 
die Testes retrahiert und ist die Untersuchung von Ejakulat in der Folge 
nicht möglich, so mülste schlielslich zum sicheren Nachweis männlicher 
Geschlechtsdrüsen zur Probelaparotomie geschritten werden, um eine ge- 
nügende Unterlage zum Antrag auf gerichtliche Anderung der Matrikel 
zu erhalten. Kr. 


Technique de la méatotomie. Von J. de Sard. (Ann. des mal. 
gen.-urin. Vol. I, Nr. 12, 1910.) 

Bei der Ausführung der Meatotomie mit dem üblichen Instrumen- 
tarium kann es passieren, dafs der Schnitt nicht die gewollten Dimen- 
sionen annimmt, dafs er die Mittellinie verfehlt und dann zu Blutungen 
führt oder eine „unschöne“ Form des Gliedes und des Harnstrahls hinter- 
läfst. Das neue Instrument, welches diesem Unheil vorbeugt, ist einer 
Péanschen Klemme an Gröfse und Gestalt ähnlich und besitzt eine 
gefensterte und gefurchte Branche. Die gefurchte wird ın die Urethra 
so weit hineingeführt, wie der Schnitt gehen soll, darauf wird das In- 
strument geschlossen. Mit der Spitze eines Bistouris wird hierauf durch 
das Fenster hindurch auf der Furche der Schnitt geführt. 

A. Citron- Berlin. 


b) Harnrohre. 


Ein Fall von angeborenem HarnrôührendivertikeL Von Dr. S. 
Timofeew-Kiew. (Arch. f. klin. Chirurgie 1910, 92. Bd., 1. Heft.) 

Der beschriebene Fall bat ein hervorragendes Interesse als typischer 
Fall eines paraurethralen Dermoids. Zugleich kann er aber auch zur 


Aufklärung der Frage von den sogenannten Harndivertikeln beitragen. 
Kr. 


Quelques considérations sur les Uréthrites non gonococciques. 
Von Motz-Paris. (Ann. des mal. gen.-urin. Vol.I, Nr. 12, 1910.) 

Nachdem es Ricord gelungen war, den Tripper von der Syphilis 
zu scheiden, begann eine lebhafte Diskussion über die Frage, ob der 
Tripper ansteckend sei oder nicht. Gegen diese Annahme sprachen 
zahlreiche Fälle Ricords, bei denen ein Tripper nach Kohabitation mit 
notorisch gesunden Frauen erworben worden war. Dieser 40 Jahre 
dauernden Diskussion machte die Entdeckung Neifsers ein Ende, welche 
die Spezifizität und Kontagiosität der Gonorrhoe feststellte und eine 
Scheidung zwischen der Urethritis gonorrhoica und der Urethritis non 
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gonorrhoica herbeifiihrte. Dafs auch die letztere durch Bakterien herbei- 
geführt wird, ist nach Motz eine bewiesene Tatsache. 

Seit den Untersuchungen von Lustgarten und Mannaberg, welche 
zehn Bakterienarten, darunter den Staphylococcus aureus, in der nor- 
malen Urethra nachwiesen, haben Rovsing, Petit, Wassermann, 
Metschnikoff u. a. daselbst Streptokokken, Bacterium coli und viele 
andere pathogene Bakterien ermittelt. 

Die gesunde Urethra scheint immun zu sein gegen diese Mikroben, 
welche bei ihren Trägern keine Entzündungserscheinungen hervorrufen. 
Legrain führte sogar eine mit Kulturen von Staphylococcus pyogenes 
aureus armierte Sonde ohne nachteilige Wirkung für den Sondierten 
bis zur Blase ein. Diese natürliche Immunität der Urethralschleimhaut - 
wird aber zerstört, wenn die Harnröhre durch mechanische, chemische 
oder sexuelle Reizungen lädiert ist. 

Die Existenz einer aseptischen Urethritis leugnet der Verfasser. 
Fanden sich auch im gewöhnlichen Ausstrichpräparat bisweilen keine 
Bakterien, so fehlt bisher der kulturelle Beweis, dals wirklich keine vor- 
handen sind. Jedenfalls müssen sich in jedom Falle die normalen Bak- 
terien der Urethra nachweisen lassen, so dafs sich die Existenz einer 
aseptischen Urethritis niemals wissenschaftlich nachweisen liefse, selbst 
wenn eine solche wirklich existierte. Es können ferner Bakterien in den 
tieferen Schichten der Schleimhaut und in den Drüsenschläuchen ver- 
borgen sein, wie von Jungano nachgewiesen wurde, welcher sie durch 
Massage zutage förderte. 

So betrachtet Motz jede Urethritis unter dem Gesichtswinkel der 
bakteriellen Infektion. Die traumatischen Urethritiden, sei es, dafs sie 
veranlafst wurden durch äufsere Gewalt, durch ein in der Urethra be- 
findliches Konkrement oder durch das Katheter, entstehen durch Ein- 
wirkung der in der Harnröhre vorkommenden Bakterien auf die durch 
das Trauma gesetzte Schleimhautwunde. 

Auch die auf chemische Reize folgende Urethritis erklärt der Autor 
in analoger Weise: Durch Argentum-Injektionen z. B. wird die Schleim- 
haut je nach Stärke der Lösungen hyperämisch gemacht oder verätzt, 
wodurch ihre natürliche Immunität leidet: Hyperämie ruft ein seröses 
Exsudat hervor, welches die Virulenz der Mikroben steigert, Verätzung 
des Epithels beraubt die Urethra ihres besten Schutzmittels gegen die 
Infektion. 

Auf dieselbe Weise entsteht bei Phosphaturie und Oxalurie bis- 
weilen eine Urethritis, indem kleine Schleimhautrisse, durch scharfe 
Kristallteilchen hervorgerufen, die Eingangspforte für die Infektion ab- 
geben. — 


Das Vorkommen einer „aseptischen“ Urethritis bei Stoffwechselkrank- 
heiten (Gicht und Diabetes) hat Motz niemals beobachtet. 

Bei Rheumatismus, Typhus und Mumps sind toxische Urethritiden 
beobachtet worden. Bei einem von Legrain beobachteten Fall von 
akuter Urethritis nach Typhus fanden sich in der Urethra jedoch keine 
Typhusbazillen, sondern Staphylokokken. Es scheinen also die durch den 
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Urin entleerten Toxine die Urethra zu reizen und für die Infektion mit 
banalen Bakterien empfänglich zu machen. 

Ein ähnliches Verhalten zeigt die Urethra bei Pyelonephritis. Oft 
bleibt sie trotz der Passage infektiösen Urins intakt, bisweilen wird sie 
unter dem Einflufs der Toxine zugänglich für sekundäre Infektion. 

Schliefslich gibt es sicherlich eine akute nicht gonorrhoische Ure- 
thritis, welche durch den Verkehr mit gesunden Frauen hervorgerufen 
wird. Dahin gehören die meist Ehemänner betreffenden Fälle, welche 
auf Kohabitationen während der Menses oder der Gravidität zurückzu- 
führen sind, Zustände, während welcher die Virulenz der vaginalen 
Bakterien erheblich gesteigert ist. 

Die Behandlung der verschiedenen Urethritiden richtet sich nach 
ihrer Ursache. So wird bei Phospaturie und Uraturie die Grundkrank- 
heit durch innere Mittel bekämpft. In der Mehrzahl der Fälle werden 
Instillationen und Spülungen in ähnlicher Weise wie bei der Gonorrhoe 
vorgenommen. A. Citron- Berlin. 


Fistula urethrae der Pars pendula. Von Koder-Wien. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 34 Vereinsb.) 


Dem Patienten war drei Jahre zuvor durch einen Zwirnsfaden, der 
um den Penis geschlungen und dann um einen Baumast gebunden war, 
die Harnröhre durchtrennt worden. In der Folgezeit kam es zu einer 
Fistel am hinteren Drittel der Pars pendula. Die Fistel warde durch 
Freilegung und Naht der Harnröhrenstümpfe geschlossen. Die Nähte 
gingen wegen häufiger Erektionen auf, so dafs eino erneute Operation 
notwendig wurde, die schliefslich zur Heilung führte. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


Harnröhrensteine beim Manne. Von Adrian-Strafsbur: i. E. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 34 Vereinsb.) 

Bei einem 34jähr. Patienten, der vor drei Jahren eine linksseitire 
Nierenkolik durchgemacht hatte, war das Konkrement in der Pars posterior 
der Urethra stecken geblieben und allmählich zu einer respektableu 
Grifse angewachsen (2,2 zu 3,8 cm). Entfernung nach vorheriger Dila- 
tation mittels Kollmann-Oberländerschen Dilatatoriums. Auf einem me- 
dianen Langschliff sind drei Schichten, entsprechend der Niere, Harnblase 
und Harnıöhre, zu erkennen. Ludwig Manasse- Berlin. 


ÜberHarnröhrenverätzungen mit chemischen Substanzen. Von 
E. Spitzer-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1910, Nr. 19.) 

Der 22 jährige, an akuter Gonorrhoe leidende Patient hatte irrtiim- 
licherweise statt Protargollösung Salmiakgeist (32,5 °/, wässerige Ammoniak- 
lösung) injiziert. Darauf stellten sich heftige Schmerzen, eitrig- blutige 
Sekretion, Schwellung des Orificiums ein. Die Urethra war als derber 
dicker Strang tastbar. Im Laufe von elf Monaten entwickelten sich 
mehrfache Strikturen, und es kam auch zu zahlreichen Komplikationen, 
wie Gelenkerkrankungen, Epididymitis und Deferentitis. Auch jetzt, nach 
elf Monaten, ist das Krankheitsbild noch nicht abgeschlossen. 

von Hofmann-Wien. 


k E e EE EE e a a 


Penis und Harnröhre. 873 


External urethrotomy without a guide. Von C.L. Gibson-New 
York. (Medical Record, 6. August 1910.) 

Gibson hilt fiir sein Verfahren jedes allgemeine Anästhetikum für 
geeignet, weil nur wenige Minuten wirklich tiefer Narkose erforderlich 
sind. Der Patient wird in möglichst steile Steinschnittlage gebracht, 
der Zeigefinger der linken Hand in das Rektum eingeführt und langsam 
bis zum unteren Rand der Prostata hervorgezogen. Ein 4—5 cm langer 
Schnitt wird durch die Haut des Perineums bis zum Rand der Anal- 
haut gemacht. In der Mitte des Schnittes wird das Messer senkrecht 
eingesenkt — wobei eine Gewebebrücke zwischen Messer und linkem 
Zeigefinger deutlich fühlbar vor Rektalverletzungen schützt —, bis man 
das Gefühl hat, dafs das Messer in einen neuen Raum, die Urethra mem- 
branacea, eintritt. Der linke Zeigefinger verlafst das Rektum, der Hand- 
schuh wird abgezogen, die linke Hand umfalst das ruhig in seiner Lage 
belassene Messer, die rechte führt diesem entlang eine Sonde in die 
Urethra bis zur Blase ein, bis Urin abtliefst. Jetzt erst wird das Messer 
entfernt und die kleine Urethralwunde mit einem geknipften Messer so 
erweitert, dals ein Finger bis zur Hinterfläche der Striktur geführt werden 
kann. Der nächste Akt besteht in der Einführung eines Urethrotoms 
durch die perineale Wunde und die Striktur nach dem Meatus externus 
zu. Wo dies Schwierigkeiten macht, kann eine filiforme Sonde mittels 
des vom Autor angegebenen retrograden Filiformträgers, der einer Bel- 
locqschen Röhre ähnelt, durch die Striktur lürchaebracht werden. An 
dem am Meatus erscheinenden vorderen Ende der Sonde wird das Führer- 
Urethrotom befestigt und ein kleiner Schnitt durch die Striktur gelegt. 
Jetzt gelingt es leicht, mit dem Otis-Urethrotom den Schnitt bis auf 
etwa 30 Ch. zu erweitern. 

In jedem Falle wird die Blase, meist für drei Tage, drainiert. Zur 
Drainage wird ein dicker Gummikatheter, 30—33 Ch, verwendet mit 
zwei grolsen Öffnungen, eine am Ende und eine an der Seite. Der Ka- 
theter wird, damit das Auge beim Einführen nicht verstopft wird, durch die 
Perinealwunde geführt, während ein kräftiger Wasserstrahl gt Aur 
so viel vom Katheter darf zur Vermeidung von Beschwerden in der Blase 
liegen, als zur Ableitung des Urins notwendig ist. Eine kräftige Spülung 
wird etwaige Koagula aus der Blase entfernen. Die Wunde wird fest 
tamponiert und der Katheter durch eine Sicherheitsnadel unverriickbar 
an der Hand befestigt. 

Für nicht geübte Operateure bringt der Verfasser sein früher an- 
gegebenes Verfahren in Erinnerung, nach welchem durch die Rektalwand 
die Prostata mit einem Haken angehakt wurde und der durch einen 
Perinealschnitt eingeführte Finger die Striktur deutlich fühlte, wenn die 
Prostata angezogen wurde. Da dies Verfahren keine allgemeine Anwen- 
dung gefunden zu haben scheint, rät er zu folgendem Vorgehen: Ein 
mit einem Geblise versehener Katheter wird bis zur Striktur eingeführt. 
Ein Assistent spannt den Penis um den Katheter fest an. Das Perineum 
wird eingeschnitten, ein Finger in die Wunde eingeführt und die Urethra 
stark aufgeblasen. Da die Luft an der Striktur vorbei in die hintere 
Urethra dringt, ist diese nicht zu verfehlen. N. Meyer Wildungen. 
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IV. Prostata. 

De la prostatectomie périnéale. Documents cliniques pour 
servir a la comparaison avec la prostatectomie hypogastrique. 
Von Dr. M. Rafin, ae de l’ Hôpital St. Joseph (de en) (Foha 
urologica, V. Bd., No. 2, Juli 1910.) 

Der Zweck SE Arbeit ist (nach der tege von 
Hamburger-Colmar i. E.) die Zusammenstellung der Resultate der ver- 
schiedenen Methoden der Prostatektomie, nämlich der perinealen und 
der suprapubischen Prostatektomie. Der Verfasser hat 75 perineale 
Prostatektomien ausgeführt, deren Indikation in verschiedenen Krankheits- 
symptomen lag. In allen Fällen bestand Harnverhaltung. Er unterzielit 
die Resultate einer näheren Untersuchung. 

I. Operationssterblichkeit. a) Neubildungen der Prostata, die vor der 
Operation nicht erkannt waren: Karzinome, Epitheliome, Adenoepitheliome. 
Adenome, die bei der histologischen Untersuchung als verdächtig oder 
im Stadium bösartiger Entwicklung gefunden wurden. 12 Operationen, 
2 Todesfälle, d. h. 16,6°/, Mortalität. b) Prostataabszesse: 2 Upers 
tionen, 1 Todesfall. c) Striktur der Harnröhre: 1 ‘Operation, Heilung. 
d) Junger Prostatiker (oder Pyelonephritis): 1 Operation, Heilung. e) Ein- 
fache Prostatalıypertrophie, die durch die histologische Untersuchung 
und die spätere Entwicklung kontrolliert war: 59 Operationen, 6 Todes- 
fälle oder 10,1°/, Mortalität. Kein Todesfall bei Kranken mit klarem Urin. 

II. Die Zufälle bei der Operation bestanden in Perforation des 
Rektums und Blutungen. Die Perforation des Rektums, die während 
der Operation konstatiert und sofort operiert wurde, oder die infolge 
der Verdünnung der Wandungen in den folgenden Tagen auftrat, kam 
“mal vor. Von den überlebenden Operierten behielt ein einziger eine 
Urethrorektalfistel. Operationshämorrhagie. Ein Operierter ging infolge 
Blutung und alter Myokarditis zugrunde. 

III. Postoperative Zufalle. a) Blutung. Kein Todesfall war direkt 
durch die Blutung verursacht; aber die Verstopfung der Sonde und die 
dadurch verursachte Harnverhaltung waren in einem Falle zum Teil 
wenigstens die Ursache des am 11. Tage nach der Operation an In- 
fektion erfolgten Todes. b) Lungenkomplikationen. Zwei Operierte 
starben an Pneumonie und Pleuropneumonie. c) Bei 20 Operierten 
traten Hodenentziindungen auf, die in 6 Fällen zur Eiterung führten. 

IV. Dauer der Behandlung bis zum Verschlufs der Fistel. Die 
Zeit vom Tage der Operation bis zur vollkommenen Heilung schwankte 
von 11 bis 105 Tagen. In der dritten und fünften Woche kamen die meisten 
Fälle zur Heilung. Die mittlere Dauer der Behandlung betrug 35 Tage. 

V. Dauerfistel. Boi den wegen einfacher Hypertrophie operierten 
Patienten wurden Fisteln in 2 Fällen beobachtet, die bis zu dem nach 
4 Jahren und 4 Monaten, resp. 1 Jahr und 7 Monaten nach der Upe- 
ration eingetretenen Tode bestehen blieben. In einem dritten Falle be 
steht eine Fistel seit 2 Jahren; sie ist aber zurzeit sebr klein und m 
Heilung begriffen. 

VI. Entleerung der Blase nach der Operation. 1. Von 14 wegen 
akuter Retention operierten Patienten entleerten 13 die Blase voil- 
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kommen. Der 14. hat 175 g Residualharn; er hatte aber eine durch 
mehrere Tage dauernde Harnverhaltung ausgedehnte Blase. 2. Chronische 
Retention ohne Dehnung der Blase oder mit mäfsiger Dehnung; von 
31 überlebenden Opierten hatten 8 keinen Resdiualharn, 14 Residual- 
harn von 5—50 g, 4 Residuelharn von 50—100 g, 4 von 100— 200 g 
und 1 von 250g. Nur 3 Patienten mulsten zum Katheter greifen. 
3. Chronische Harnverhaltung mit bedeutender Blasendehnung. Von 
acht Patienten hatten drei Residualharn in grölserer Menge, ein halbes 
Glas: 125 g, 30—250 g. 4. Von zwei an Karzinom leidenden Patienten 
starb der eine an Rezidiv mit Harnverhaltung, der zweite an Broncho- 
pneumonie. 5. Bei den wegen Epithelioms, resp. Adenoepithelioms oder 
verdächtigon À denoms Operierten, von denen acht die Operation überstanden, 
ergaben sich in 4 Fällen gute Resultate bezüglich der Harnverhaltung, 1 Fall 
mit befriedigendem Resultat (80—120 g Residualharn) und drei schlechte 
Resultate. 6. Sehr gutes Resultat bei Operation wegen Abszesses. 

VII. Inkontinenz. Ein Fall mit Überlebensdauer von 4 Jahren 
und 4 Monaten; ein zweiter, dessen Inkontinenz nach 2 Jahren fast voll- 
ständig geschwunden ist. In 2 Fällen, in denen die Prostata wegen Verdachts 
auf bösartige Degeneration entfernt wurde, folgte teilweise Inkontinenz. 

VIII. Harnröhrenstriktur. Bei einem Operierten mufste dor Harn- 
röhrenschnitt ausgeführt werden. Ein anderer mufste sich dauernd mit 
einer Bougie die Harnröhre dilatieren. In einigen Fällen stiefs man 
bei Einführung der Sonde auf Schwierigkeiten, ohne aber eine Striktur 
nachweisen zu können. 

IX. Sekundäre Steinbildungen und andere Zufälligkeiten in den 
Harnwegen. Bei 10 wegen Steinbildung Operierten wurde die Litho- 
tripsie wegen Rezidivs in 3 Fällen wiederholt. Ein Öperierter mit voll- 
ständiger Harnverhaltung wurde mehrmals lithotripsiert. Ein Operierter 
wurde später wegen Pyelonephritis operiert. Bei einem dritten Kranken 
entstanden multiple perineale Abszesse, 

X. Zustand der sexuellen Funktionen. Bei einer Anzahl von Patienten 
blieben die sexuellen Funktionen, wenn auch etwas herabgesetzt, bestehen. 

XI. Prognose der Prostatektomie bezüglich des Überlebens. Der 
Autor gibt Tabellen über die Heilung und den Tod der Operierten. 
Die Mortalitätstabellen lassen erkennen, ob die Todesursachen auf Er- 
krankungen der Harnwege beruhen oder nicht. Acht Operierte starben 
an Leiden der Harnwege, und zwar hatten drei schon bei der Operation 
Blasensteine. Einige andere starben an gastrischen Störungen, deren 
Ursache vielleicht in Erkrankungen der Harnorgane gelegen ist. Mehrere 
Patienten, deren Operation 6—7 Jahre zurücklag, blieben gesund. Kr. 


Über die Darstellung der Prostatahypertrophie im Röntgen- 
bilde. Von Prof. Dr. L. Burkhardt und Dr. H. Floercken in Würzburg. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 105, H.1 und 2. 1910.) 

Die Verf. empfehlen als diagnostisches Hilfsmittel bei der Diagnose 
der Prostatahypertrophie, insbesondere, um über das Verhalten des mitt- 
leren Lappens Aufschlufs zu erhalten, die réntgenographische Darstellung 
bei gleichzeitiger Füllung der Blase mit Sauerstoff. Es läfst sich auf 
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diese Weise der Mittellappen der Prostata deutlich zur Darstellung bringen. 
Was die Technik anlangt, so genügt die Einführung eines dünnen, elasti- 
schen Katheters. Die Blase wird vorsichtig entleert, alsdann wird der 
Katheter entweder direkt mit einer Nauerstöoffbombe verbunden, von der 
aus der Sauerstoff in die Blase gelangt, oder indem eine mit 3 proz. 
Wasserstoflsuperoxyd gefüllte Flasche, die eine als Katalysator dienende 
Pastille aus Kal. hypermangan. enthält, mit dem Katheter ın Verbindun:r 
gebracht wird. Der in der Flasche sich entwickelnde Sauerstoff stromt 
dann in die Blase ein. Aus 120 cem H,0,-Lôsung wird etwa ein Liter 
Sauerstoff entwickelt, in der Minute etwa 120 cem. Die Sauerstoffüllun gr 
der Blase wird unterbrochen. sobald diese sich mälsig vorwölbt und sich 
beim Patienten ein leichtes Spannungseefühl einstellt. Bestehen Bedenken. 
wegen der Blutunesgefahr die Blase vor der Füllung mit Sauerstoff ganz 
zu entleeren, so bedient man sich eines doppelläufigen Katheters, dessen 
eine Öffnung zunächst verschlossen ist. Die andere Offnung verbindet 
man mit dem Sauerstoffapparat. Während der Sauerstoff einströmt. lälst 
man langsaın aus der bis dahin verschlossenen Ötfnung den Harn ablaufen. 
Die mit der Kompressionsblende hergestellte Röntgenaufnahme gibt dann 
sehr deutlich auf der Platte die genauen Konturen der Blase und damit 
auch alle Veränderungen derselben, welche durch vorspringende Pro-tata- 
teile am DBlaseneingang verursacht sind. Besonders deutlich bilden sich 
die isolierten Hypertrophien des Mittellappens ab. Lohnstein- Berlin. 


Indications des différentes méthodes opératoires de l'hyper- 
trophie prostatique. Von Bensa-Nitza. (Ann. des mal. #én.-urin. Vol. I, 
Nr. 12, 1910.) 

„Ein Katheterleben ist nicht mehr zeitgemäfs.* Dauernde Harn- 
verhaltung und jahrelanger Katheterismus führen zu Pyelonephritis und 
drängen den Arzt zur Operation. Nie jetzt als beste Radikaloperation 
anerkannte transvesikale Prostatektomie darf aber nur in beschränktem 
Malse angewandt werden, nur wenn die Nieren intakt sind und der 
Körper sich noch im „chirurgischen Alter“ befindet. Auch verhehle 
man den Patienten nieht die 15° , Mortalität, welche sie wagen und 
bedenke. dafs die Operation leichter auszuführen als auszuhalten ist. 

Bei geschwächten Patienten ist die Bottini-Operation mit 5 letalen 
Ausgingen vom Hundert vorzuziehen, auch gibt Sectio alta mit Kauteri- 
sation und Inzision verbunden, sowie partielle Resektion bei geringer 
Gefahr befriedigende Resultate. 

Aulserdem richtet sich die Wahl der Methode nach der Lokalisation 
und anatomischen Beschaflenheit der Hypertrophie. A. Citron- Berlin. 


Possibly a way for cure of seminal vesicle infection, with 
case reports. Von C. E. Barnett-Fort Wayne. (New York Medical 
Journal, 21. Mai 1910.) 

Barnett berichtet die Krankenyeschichten dreier Fille von Prostatitis 
und Vesiculitis, die alle neben der üblichen Behandlung dureh autogene 
Vaccins zur Heilung kamen. Die Schwierigkeit in der Züchturg von 
Gonokokken, die in den meisten chronischen Fällen sehr grols ist, hat 
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der Autor in diesen Fällen durch seine Art der Züchtung beseitigen 
können. Das gesamte Massagesekret von Prostata und Samenblasen wurde 
auf Blutserum ausgebreitet. Von den Kolonien wurden Vaccins her- 
gestellt, indem man die Gonokokken nicht weiter übertrug, sondern ihr 
Wachstum auf dem ursprünglichen Nährboden abwartete. Die Injektionen 
wurden zu 50, 150 und 500 Millionen gemacht, und zwar wurde an jedem 
zweiten Tage die stärkere Dosis injiziert, bis eine Reaktion eintrat. 


N. Meyer-Wildungen. 


V. Nieren und Harnleiter. 


a) Nephritis und Albuminurie. 
An address on the treatment of chronic Bright's disease. 
Von W.P. Herringhaus, (Brit. Med. Journ., July 2. 1910.) 


Die Behandlung besteht in erster Linie in Schonung der Nieren. 
Dies geschieht zunächst durch Vermeidung eines Überschusses bei der 
Nahrungszufuhr und Auswahl der Speisen. In letzterer Hinsicht mufs 
stark individualisiert werden. Alkohol und Gewürze sind tunlichst zu 
vermeiden. Bei spärlicher Harnsekretion erscheinen Diuretika angezeigt. 

von Hofmann-Wien. 


Über die einseitige hämatogene Nephritis suppurativa undihre 
Behandlung. VonBaum.(Mitteil.a.d.Grenzgeb.d. Mediz.u.Chir.21.Bd.,H.5). 

Während man bisher immer annahm, dafs die auf hämatogenem 
Wege entstandene eitrige Nierenentzündung stets doppelseitig wäre, hat 
die Erfahrung der letzten Jahre gezeigt, dals zunächst der Infektions- 
vorgang in der einen Niere milder als ın der anderen auftreten kann, 
und dals sogar in einer Anzahl von Fällen die Niereneiterung nur ein- 
seitig ist. Am wenigsten bekannt ist die mit miliaren Abszessen ein- 
herzehende einseitige Nephritis. Die embolischen l’rozesso sind entweder 
zirkumskript oder diffus in der Rinde lokalisiert oder können über das 
ganze Parenchym verbreitet sein. Dem in solchen Fällen früher als 
zwecklos angesehenen chirurgischen Eingreifen hat sich nunmehr ein neues 
Betitigungsgebiet eröffnet. 

Verf. berichtet über drei in der Kieler Klinik mit Erfolg operterte 
Fälle. Die richtige Diagnose wird ermöglicht, wenn man folgende Fest- 
stellungen machen kann. Die Erkrankung beginnt unter hohem Fieber 
mit septischen Allgemeinerscheinungen und aufserordentlicher Schmerz- 
haftigkeit in der Lendengegend. Objektiv ist durch bimanuelle Palpation 
eine sehr schmerzhafte (ieschwulst unter dem Rippenbogen zu finden, 
der Urin ist eiterhaltig. Ist eine Cvstoskopie ausführbar, so findet man 
eine intakte Blase, es kann sich also nur um eine Blutinfektion handeln. 
Als Erreger der Infektion wurde zweimal das Bact. coli und einmal der 
Staphylokokkus gefunden. 

Während von den meisten Autoren für die Behandlung dieser fou- 
droyanten Form von eitrirer Nephritis nur die Nephrektomie empfohlen 
wird, ist Verf. der Ansicht, dals zunächst erst die Nephrotomie zur An- 
wendung kommen soll. Es ist bereits mehrfach beobachtet worden, dafs 
multiple Abszesse durch die Nephrotomie bezw. Exzision der Eiterherde 


KTE Nieren und Harnleiter. 


ausgeheilt sind. Die das Nierenparenchym schädigenden Folgen des 
Sektionsschnittes sind stark übertrieben worden, sie lassen sich vermeiden, 
wenn der Schnitt in die natürliche Trennungsfläche zwischen dem dor- 
salen und ventralen Gefäfsversorgungsgebiet fällt, d.h. 1 cm hinter der 
Konvexität angelegt wird. 

Verf. hat in seinen Fällen einmal die Nephrektomie und zweimal 
die Nephrotomie ausgeführt und gefunden, dafs die beiden nephroto- 
mierten Nieren nach l Jahr besw. 7 Monaten ihre volle Funktionsfähig- 
keit besalsen. F. Fuchs-Breslau. 


Diagnostic et traitement des néphrites hématuriques uvi- 
laterales. Von Frounchtéine-Moskau, (Aus der Martinotfschen Klinik.) 
Aus dem Russischen ins Franzüsische tibersetzt von Rizat. (Ann. des mal. 
gen.-urin. Vol. I, Nr. 10, 1910.) 

Finseitige abundante Nierenblutungen sind stets die Folge einer 
Läsion des Nierenparenchyms, unbedeutende anatomische Läsionen können 
die Quelle heftiger Blutungen sein, akute hämorrhagische Nephritis kann 
sowohl doppelseitig wie einseitig auftreten, im letzten Falle soll man sie 
als „hämaturgische”" Nephritis bezeichnen und chirurgischer Behandlung 
unterwerfen. Das Israelsche Symptom (wurmartige Gerinnsel im Urin) 
wird besonders häufig bei der hämaturischen Nephritis beobachtet. 


A. Citron- Berlin. 


Beitrige zur Kenntnis der Nephritis des Hundes. Von Dr. 
Seibel, Repetitor am pathol. Institut der Tierärztlichen Hochschule zu 
Berlin, (Folia urologiea, Bd. V, No. 2, Juli 1910.) 

Verf. schildert verschiedene Formen entzündlicher Nierenerkrankung 
des Hundes, denen er im Laufe des letzten Jahres bei den Sektionen 
begegnet ist. Akute wie chronische Nierenerkrankungen auf entzündlicher 
Basis sind bei unseren Haustieren verhältnismälsig selten; eine Ausnahme 
macht der Hund. Als ursächlicher Faktor muls beim Hunde ın fast 
allen Fällen die Stanpe angesehen werden, jene überaus häufige und ge- 
füurchtete Jugenderkrankung des Hundes. Da die Staupe eine aus- 
gesprochene Jugenderkrankung ist, finden wir vorgeschrittene chronische 
Nephritiden, also NSchrumpfnieren, bei jungen, kaum zwei Jahre alten 
Tieren; Verf. hat sogar deutliche Schrumpfung auf entzündlicher Basıs 
bei einem eben *)) Jahre alten Box gesehen. Gewisse Formen der akuten 
wie chronischen Nephritis des Hundes stehen somit der „Scharlachniere” 
des Menschen sehr nahe. Man kann beim Hunde zwei Formen von 
Nierenschrumpfung auf entzündlicher Basis auseinanderhalten. Bei der 
ersten Form ist die fleck- und schubweise auftretende Wucherung des 
bindegewebigen Stromas vor allem in die Augen fallend. Parenchymatöse 
Degenerationen traten vollständig in den Hintergrund. Die zweite Form 
erscheint als Auswangsstadium einer akuten resp. subakuten Glomerulitis 
und Nephritis tubularis Hier steht die entzündliche Exsudation im 
Vordergrunde. Durch die sich anhäufenden Exsudatmassen wird der 
Glomerulus erdrückt; die degenerierten Harnkanälchen kollabieren, und 
erst in diesem Trümmerfelde tritt Binderewehswucherung auf. Diese 
zweite Form der Nierenschrumpfung geht fast immer mit wassersüchtiren 
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Zustinden einher. Eine Nierenschrumpfung, die auf arteriosklerotischer 
Basis beruhte, wurde einmal beobachtet. Beim Hunde ist stets eine 
starke Herzhypertrophie zu beobachten; diese ist oft so ausgesprochen, 
dafs man von Bukardie reden kann. In einem von zehn daraufhin unter- 
suchten Fällen von Nierenschrumpfung konnte eine deutliche Retinitis 
albuminurica festgestellt werden. Kr. 


Lordotische Albuminurie. Von R. Fischel-Prag. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 34 Vereinsb.) 

Fischel bestätigt die Befunde Iehles bezüglich der lordotischen 
Albuminurie. Da aber nicht jede natürliche und künstlich herbeigeführte 
Lordose Albuminurie hervorrufe, so müssen noch andere Momente eine 
Rolle spielen. Auf Grund seiner Tierexperimente hält er den Übergang 
der Albuminurie in interstituelle Nephritis für möglich. 

In einem Falle von lordotischer Albuminurie hat er versucht, durch 
einen entsprechenden Hessingschen Apparat die Albuminurie zum Scliwin- 
den zu bringen, und dies ist ihm tatsächlich gelungen. 


Ludwig Manasse- Berlin. 


Uber einen Fall von lordotischer Albuminurie mit urämischen 
Anfällen. Von H. Haase. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 21, 1910.) 


Das 1l1jährige Mädchen zeigte einen ungewöhnlich hohen Grad 
von lordotischer Wirbelsäulenstellung und litt seit zwei Monaten an An- 
fällen, welche sich als urämische erwiesen. Während für gewöhnlich 
kein Eiweifs im Urin nachweisbar war, fand sich dasselbe unmittelbar 
nach den Anfällen, sowie nach längerem Stehen ın ungewohnter Haltung, 
sowie nach dem Knien. von Hofmann-Wien. 

b) Eklampsie. 

Die Ätiologie der Eklampsie. Von Dr. A. Bauereisen, Assist. 
der Universitäts-Frauenklinik Marburg a.L. (Med. Klinik 1910, Nr. 20.) 

Verf. gibt einen Überblick über die wichtigsten Eklampsietheorien 
un! kommt zu dem Schlusse, dafs keine der Theorien den ätiologischen 
Ansprüchen vollkommen gerecht wird. Die urämische Theorie mit den 
zugehörigen Hilfshypothesen lälst sich ın allen den Fällen von Eklampsie 
verteidigen, die eine Harnstauung durch Kompression der Ureteren oder 
eine primäre Nierenerktankung feststellen lassen. Für die Fälle ohne 
Nierenschiidigung scheidet sie aus. Solange das Wesen der Urämie 
selbst unbekannt ist, bleibt es eine mifsliche Sache, ätiologische Vergleiche 
zwischen Urämie und Eklampsie anzustellen. Die plazentare Theorie 
zählt die meisten Anhänger, aber die Tatsachen reichen zu einer genügen- 
den Begründung noeh nicht aus. Die Voraussetzungen für giftige Immun- 
körper oder Endotoxine der Zotten sind für den Menschen hinfällig, und 
die [ntoxikation des miitterlichen Organismus durch Fermente oder inter- 
mediäre Stoffwechselprodukte der Plazenta ist nicht weniger spekulativ 
wie die einer Vergiftung durch Störungen der inneren Sekretion gewisser 
mütterlicher Organe. Die dem Coma diabeticum analoge Atiologie, die 
eine Säureintoxikation infolge mangelhafter Oxydation annimmt, sucht sich 
dem klinischen Bild der Eklampsie nach Möglielikeit anzupassen; aber 
die von Zweifel nachgewiesene Fleisehmilcheäure ist wahrscheinlich «ls 
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ein sekundäres Produkt der eklamptischen Kriimpfe aufzufassen. so dals 
die Sinremtoxikation kaum als die letzte Ursache der Eklampsie an- 
gesprochen werden kann. Soweit die zur Erklärung der Eklamp-ie auf- 
gestellten Theorien nicht einer Verwechslung von Wirkung und Ursache 
ihre Entstehnng verdanken, genügen sie für eine gewisse Anzahl von 
Fillen. Und es ist vielleicht, sagt Verf., in der Tat zu streng, eine 
Theorie deshalb zu verwerfen, weil sie nicht alle Fälle erklärt. Ist es 
“vielmehr nicht einfacher, anzunehmen, dafs die Ätiologie der Eklampsie 
keine ganz einheitliche ist, wenigstens was die primäre Ursache betriät: 
Das eine hat uns die Forschung mit Sicherheit gelehrt, dals es sich be! 
der Eklampsie um eine Vergiftung des mütterlichen Körpers handelt. 
die aus den Störungen des normalen Stoftwechsels infolge von Graviditits- 
einflüssen resultiert. Diese Erkenntnis ist von eminenter Wichtigkeit. da 
sie uns der Eklampsie gegenüber nicht in Tatenlosigkeit verharren oder 
auf eine unzulängliche symptomatische Behandlung beschränken läfst, 
sondern uns die Richtschnur in der erfolgreichen Bekämpfung der Eklampsie 
gibt. Im Hinblick auf die nicht selten beobachtete Schwangerschafts- 
niere wird eine hiufigere Urinuntersuchung und eine diiitetische Ernährung 
in prophylaktischer Hinsicht wertvoll sein, wobei besonders auf die ptlanzen- 
sauren Alkalien Gewicht zu legen wäre. Nach Ausbruch der Krankheit 
kann nur eine sofortige Entbindung in Frage kommen, für die wir heute 
ungefährliche Methoden für Mutter und Kind besitzen. Daneben wird 
durch Aderlafs, Begünstigung der Diurese und Piaphorese und Zuführung 
von alkalischen Flüssigkeiten eine Beseitigune des Giftes zu fördern 
gesucht. Die früher in reichlichen Dosen verabreichten Narkotika sind 
soviel wie möglich einzuschränken, da sie die Oxydationsfähigkeit der 
Zellen weiter herabsetzen und direkte Schädigungen lebenswichtiger Organe 
bedingen. In den Fällen, wo trotz dieser Behandlung die Eklampsie bei 
eintretender Anurie eine infauste Wendung nimmt, ist die Edebohls- 
sche Nierenentkapselung vorzunehmen. Beı dieser Behandlungart, die frei- 
lich nur in einer Klinik möglich ist, wird der Kampf gegen die Eklamysie 
ein erfolgreicher sein, wenn er nur früh genug begonnen wird. Die bisherige 
Erfahrung hat gezeigt, dafs der eingescehlagene Weg der richtige ist. Kr. 


Die Nierenenthülsung mit besonderer Berücksichtigung ihrer 
Anwendung bei Eklampsie. Von Privatdozent Dr. Anton Nitzen- 
frey, Assist. d. Universitäts- Frauenklinik fn Gicfsen. (Beitriige zur klin. 
Chir., 67. Bd. Festband für A. Wölller. 1910.) 

Eine günstige Beeinflussung durch diese Operation ist lediglich hei 
den mit Oligurie und Anurie einhergehenden Formen der Urämie zu 
erhoffen. Hingegen fehlt bei jenen Urämiefällen, die auf eine Zurück- 
haltung von harnfahigen Substanzen bei guter, eventuell gesteigerter 
Diurese zu beziehen sind, jedes Fundament, um eine heilsame Einwirkung 
der Nierenentkapselung annehmen zu können. Verf. will daher für die 
beiderseitire Nicrendekapsulation die Indikationsstellung Siıppels ber 
behalten und erachtet die Nierendekapsulation bei Eklampie dann für 
angezeigt, wenn nach erfolgter Entbindung die Harnrsekretion nichr oder 
pur ungeniigend in Gang kommt und durch andere Mittel nicht zu be- 
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heben ist. Um über das Einsetzen und die Dauer der Oligurie, bzw. 
Anurie möglichst baldige und sichere Orientierung zu erlangen, empfiehlt 
sich nach dem Vorschlag Baumms die fortgesetzte Feststellung der 
zweistündigen Harnmengen, wobei auch auf den Blut- und Eiweilsgehalt 
in den einzelnen Harnportionen zu achten ist. Auf diese Weise werden 
auch kurzdauernde und vorübergehende, aber sich wiederholende oli- 
gurische, bzw. anurische Zustände nicht übersehen werden könner, die 
auf vorübergchende intrarenale Spannungserhöhungen, also auf intrarenale 
Druckschwankungen zu beziehen sind und schlielslich in die gleichen 
schweren Nierenfunktionsstörungen übergehen können, die durch länger 
währende intrarenale Spannungserhöhung veranlalst werden. Wie lange 
man bei Anurie Eklamptischer zuwarten kann in der Absicht, ob nicht 
doch spontan die Harnsekretion in Gang kommt, darüber fehlt uns bis 
jetzt jeder Anhaltspunkt. Wir wissen zwar, dals sich bei der kalkulösen 
Anurie die Patienten tage- und selbst wochenlang wohlbefinden können. 
Es wäre möglich, dals die sog. Kondensatoren (Vakuolen, bzw. Granula) 
eine Speicherung der zu eliminierenden Stoffwechselprodukte bewirken 
und damit den Organismus trotz fehlender Harnabsonderung entlasten. 
Nach A. Fraenkel soll es erst dann zu urämischen Intoxikationen 
kommen, wenn der Einstellung der exkretorischen Funktion der Niere 
noch die Insuffizienz ibrer inneren Sekretion folgt. Wir werden daher 
auch hinsichtlich der Anurie bei Eklampsie der von A. Fraenkel für 
die kalkulöse Anurie aufgestellten Forderung beipflichten müssen, nach 
welcher die durch den gesteigerten intrarenalen Druck geschädigte Niere 
so bald wie möglich operativ zu entlasten ist, damit unter der Stockung 
ihrer exkretorischen Funktion nicht auch die innere Sekretion gefährdet 
wird; denn das ist gleichbedeutend mit dem verhängnisvollen Einsetzen 
der urämischen Vergiftung. Allerdings wird man bei der Anurie 
Eklamptischer immer berücksichtigen müssen, ob sie nicht im Anschlufs 
an einen operativen Eingriff eingetreten und somit auf reflektorische 
Nerveneinflüsse zurückzuführen ist; solche Anurieformen pflegen jedoch 
bald nach der Operation zu schwinden. Solange das Wesen der Eklampsie 
nicht ergründet ist, haben alle unsere therapeutischen Eingriffe bei der 
Bekämpfung dieser Krankheit — die Schnellentbindung vielleicht aus- 
genommen — nur den Wert symptomatischer Heilmittel. Kr. 


Uber Nierendekapsulation und Eklampsie. Von C. Hein. 
(St. Petersburger Med. Wochenschrift. 36. Jahrg., Nr. 21.) 

Das Gebiet der Edebohlsschen Nierendekapsulation wird immer 
mehr eingeengt. Die Resultate dieser Operation bei der chronischen 
Nephritis haben so wenig befriedigt, dafs sie bei dieser Erkrankung wohl 
kaum noch zur Anwendung kommen dürfte. Dagegen scheint die De- 
kapsulation bei Nierenkoliken, die zuweilen durch eine ungemein ver- 
dickte Niorenkapsel bedingt sind, bei der sogen. essentiellen Nierenblutung 
und bei Oligurie und Anurie, dem Nierenglaukom, von entschiedenem 
Nutzen zu sein. 

Auf dem neuesten Anwendungsgebiet der Dekapsulation, der Ek- 
lampsie, sind die Erfahrungen noch nieht zahlreich genug, um mit Be- 
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stimmtheit sagen zu können, ob die Operation wirklich Nutzen gebracht 
hat. Da allgemein angenommen wird, dafs bei Eklampsie eine erheb- 
liche Schwellung der Nieren besteht, so mülste theoretisch eine Ent- 
lastung des Parenchyms durch Ablösung der Kapsel günstig wirken. 

F. Fuchs- Breslau. 


c) Anurie. 

Postoperative suppression of urine: relieved on three separate 
occasions by intravenous infusion. Von L. R. Braithwaite-Leeds. 
(Brit. Med. Journ., April 23. 1910.) 

Bei dem 64jährigen Patienten stellte sich 18 Tage nach einer 
Cholecystostomie Anurie mit urämischen Erscheinungen ein. Auf intra- 
venöse Kochsalzinfusionen stellte sich die Harnsekretion wieder ein. 
Acht Tage und vier Wochen später wiederholte sich die Anurie und 
wurde wieder durch intravenöse Kochsalzinfusionen behoben. 

von Hofmann-Wien. 


De l'utilité du drainage prolongé du bassinet après la néphro- 
tomie dans le traitement de l’anurie médicale. Ven Carlier. (Echo 
médical du Nord 1909.) 

Carlier berichtet den Fall eines 60 jährigen Patienten, der aus 
voller Gesundheit von totaler Anurie ohne Steivobstruktion des Harn- 
leiters befallen wurde. Am vierten Tage verweigerte der Kranke eine 
Operation, die erst am zehnten Tage als Nephrotomie ausgeführt wurde; 
danach 5t/, 1 Diurese aus dem operierten, Organ. Die Drainage des 
Nierenbeckens ist sehr wichtig und mufs lange fortgesetzt werden. Sie 
öffnet sofort „den Hahn“ für den Harnabfluls der operierten Seite und 
läfst den die Funktion der anderen Niere hindernden reno-renalen Reflex 
verschwinden. Die einfache Dekapsulation ist ungenügend bei totaler 
Anurie und hebt diesen Roflex nicht aut. Mankiewicz-Berlin. 


d) Nephrolithiasis. 

Nierenstein als Folge einer Nierenverletzung. Von Professor 
L. Casper-Berlin. (Berl. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 19.) 

Der Patient bekam nach einem Trauma gegen die rechte Nieren- 
gegend heftige Schmerzen und starke Hämaturie, welch letztero 3—4 Tage 
anhielt, um nach mehrwöchentlicher Pause beim Wiederaufnehmen der 
Arbeıt sofort wieder aufzutreten. Der Harn enthält De Eiweils, 
wenig Leukozyten, viel rote Blutzellen und Oxalatkristalle. Nach zwei Tagen 
Bettruhe wird er ganz klar, enthält aber Spuren von Albumen, viel Ery- 
throzyten, Oxalate, nach körperlicher Anstrengung wird er sofort wieder 
stark bluthaltig. Der Ureterenkatheterismus ergibt die rechte Niere als 
den Ort der Blutung, der Urin der linken ist völliz normal, Funktions- 
prüfung zeigt beiderseits gleiche Resultate. Da dieser Zustand sich nicht 
änderte, wurde nach fünf Monaten die rechte Niere freigelegt, wobei 
sich im Becken eim Calculus von der Gröfse und Form einer halben 
Bohne fand; das Nierenbecken wurde mit Argentum nitricum ausgewaschen 
und vernäht, der Patient genas. Sechs Wochen lang nach der Operation 
fanden sich im Harn noch einige Leukozyten, Erythrozyten und zeitweise 
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Zylinder. Der Stein enthielt im Innern eine braune, aus altem Blut 
zusammengesetzte Masse und bestand im übrigen aus oxalsaurem Kalk; 
ein bei der Operatien exzidiertes Teilchen der Niere ergab bei der histo- 
logischen Untersuchung ,entzündliches Ödem“. Dieser ganze Befund 
und besonders die Tatsache, dafs der Harn vor der Verletzung stets 
normal war und dafs nach Herausnahme des Steins völlige Genesung ein- 
trat, beweisen den ursächlichen Zusammenhang zwischen Trauma und 
Nierensteinbildung, was für die Unfallheilkunde wichtig ist; der Fall 
beweist auch, dafs nicht nur Phosphate und Urate, sondern auch Oxalate 
um ein Fremdkörpersubstrat Steine bilden können, es müssen aber dazu 
eben, wie hier, beide Momente, das Stroma und die Überladung des 
Harns mit Salzen, vorhanden sein. Paul Cohn-Berlin. 


A case of renal calculus producing no symptoms for fifty 
years. Von Ch. J. Taylor-Oxon. (Brit. Med. Journ., May 7. 1910.) 

Der 60 jährige Patient hatte als Kind an Schmerzanfällen in der 
rechten Seite gelitten. Dieselben hatten dann aufgehört und waren erst 
nach 50 Jahren, verbunden mit Hämaturie, wieder aufgetreten. Bei der 
Röntgenuntersuchung zeigte sich in der rechten Niere ein grofser Stein- 
schatten. Bei der Cystoskopie fand sich nichts Besonderes. Da das 
Nierengewebe sich bei der Operation als zum gröfsten Teile zerstört 
erwies, wurde die Nephrektomie vorgenommen. Heilung. Es handelte 
sich um einen nahezu faustgrofsen, korallenformigen Stein, welcher der 
Hauptsache naclı aus Phosphaten bestand. von Hofmann-Wien. 


e) Nierentuberkulose. 

Beitrag zur Frage der aszendierenden Nierentuberkulose. 
Von Privatdozent Dr. A. Bauereisen, Assistent der Universitäts-Frauen- 
klinik in Marburg. (Zeitschr. für gynäkol. Urologie. Bd. Il. 1910. Heft 3.) 

Wenn man, sagt Vert, die Methoden die im grolsen und ganzen 
zur Aufklärung der Ausbreitungswege der Tuberkulose innerhalb der 
Urogenitalorgane angewandt worden sind, kritisch untersucht, können 
nur die wenigsten als einwandfrei bezeichnet werden. Vollständig un- 
tauglich ist das Verfahren, bei dem das Tuberkulosevirus direkt ın den 
Ureter bezw. in das Nierenbecken des Kaninchen gelangt, eines Tieres, 
dessen Nieren ganz besonders für Tuberkulose empfänglich sind. Wird 
aber nach der Impfung der betreffende Ureter gar unterbunden, dann 
haben wir ein Experiment vor uns, das lediglich die Virulenz des be- 
treffenden Tuberkulbazillus beweisen kann, aber nichts zur Aufklärung 
der aszendierenden Nierentuberkulose beitragen wiid, es sei denn, dafs 
man damit einen indirekten Beweis für die deszendierende Infektion in 
den Harnorganen führen wolle. Ungeeignet ist auch die Methode, bei 
der der Blaseninhalt unter einen solehen Innendruck gebracht wird, dals 
der tuberkelbazillenhaltige Blaseninhalt zunächst in den Ureter und von 
da in das Nierenbecken getrieben wird. Den natürlichen Verhältnissen 
werden nur diejenigen Verfahren einirermafsen gerecht, die das Tuber- 
kulosevirus ohne künstliche Veränderung des Sekretstromes in die be- 
treffenden Organe bringen. Aber auch unter solehen Umständen stehen 
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wir nicht immer vor reinen Resultaten. sobald vorbereitende Operationen 
notwendig werden. Es ist kaum zweifelhaft. dats die eindeutigen 
Baumgartenschen Ergebnisse auf die felilertrere Methode dieses Autor- 
zurückzuführen sind. Es hert ein dringendes Bedirtnis vor, die Richtig- 
keit der Anschauungen von Baumgarten detinitiv -icherzu-telien, da 
sie nicht nur wissenschaftlich interressant. sondern auch von eminenter 
praktischer Bed-utung sind. Es kommt daranf an. die Nierentuberkulo-e 
im Anfane-stadium sicher zu diagnostizieren. was nur durch den Ureter- 
katheterizmus gelingt. Ist die Blase tuberkulos erkrankt. so muts es so 
lange gewagt seheinen, einen vieleicht gesunden Ureter zu katheterisieren. 
al~ die Gefahr einer aszendierenden Infektionsvermittlung dabei wabr- 
scheinlich ist. Aus dieser Überlegung herons ist die Stellungnahme der 
Kliniker auch verschieden. Die meisten halten die Kathetereinführung 
durch eine tuberkulos erkrankte Blase hindurch in einen gesunden Ureter 
für unerlaubt, andere. z. B. Krönig. halten sie unter alen Umständen 
für geboten und auch unbedenklich. und wieder andere, zu denen auch 
Stoeckel gehört, nehmen eine Mitteltelle ein. Verf. hat nun zur 
Ent-cheidung dieser Frage eigene Versuche an Meerschweinchen an- 
gestellt, bei denen er von dem Bestreben au-zinz, unter mörlichster 
Schonung der physiologischen Verhältnisse eine Impfung der Blase mit 
Tuberkulosevirus vorzunehmen. Die Resultate falst er wie folgt zusammen: 
l. Eine Blase mit intaktem Mukosaepithel lalst sich mit Tuberketbazillen 
nicht infizieren. 2. Bei ungehindertem Urinstrom konnen die in der 
Blase befindlichen Tuberkelbazillen nicht intraureteral in das Nierenbecken 
gelangen. 3. Bei Aufhebung des Urinstromes durch Stenose oder 
Obüteration des Ureterlumens wird in der Regel eine uroren aszen- 
dierende Nierentuberkulose erfoluen. 4. Eine ausredehnte Blasentuber- 
knlose wird mit dem Lymphstrom zunächst in die Wand = (Adventitia. 
Mu-kularıs, Submukosa, zuletzt Mukosa) des unteren Ureterabschnittes 
verschleppt und wandert allmählich in der äul-eren Schicht nierenwärts. Kr. 


Erfahrungen über Nieren- und Blasentuberkulose. Von Prot. 
Dr. H. Schloffer-Innsbruck. (Beiträge zur klin. Chir. 67. Bd., Festband 
für Wölfler, 1910.) 

Die Arbeit ist vor allem der Frage gewidmet, weiche Wege uns 
zur Verfügung stehen, um auch bei solchen Fällen von Nierentuberkulose, 
bei denen die Methoden der funktionellen Nierendiagnostik unausführbar 
sind, die zur Vornahme der Nephrektomie nötige Sicherheit in der Be- 
urteilung der vorliegenden Nierenveränderungen zu gewinnen. Als einen 
solchen Weg hat sich Verf. besonders das Verhalten der explorativen 
Freilezung beider Nieren erwiesen. Bei der Nierentuberkulose wurde 
die explorative Freilegung zuerst von Küster ausgeführt. Auch der 
doppelte Explorativschnitt gibt uns selbstverstandlich kein absolut ver- 
lilsliches Bild von der Beschaffenheit der freigelegten Niere. Vor allem 
schützt er uns nicht davor, dafs wir geringfügige tuberkulöse Herde, die 
entfernt von der Nierenobertliche ihren Sitz haben, übersehen. Aber er 
bewahrt uns doch vor dem Verkennen vorgeschrittener Veränderungen 
und vor schweren Irrtümern in bezug auf die Seite der Erkrankung. 
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Praktische Verwendung scheint aber der doppelte Lumbalschnitt bisher 
wenig gefunden zu haben. Neben Küster und Rovsing, die sich 
seiner 10-, bzw. 21 mal bedient haben, finden wir nur vereinzelte Mit- 
teiluongen oder Empfehlungen in der Literatur, so von Zuckerkandl, 
Döring, Baum, Luxardo, Rafin u.a. Unter den Gegnern des Ex- 
plorativschnittes finden sich auch Autoren, deren Namen mit den Fort- 
schritten auf dem Gebiete der funktionellen Nierendiagnostik innig ver- 
bunden sind, z. B. Casper und Kapsammer. Aber es scheint Verf. 
nicht ganz gerechtfertigt zu sein, wenn z. B. Casper meint, dafs Me- 
thoden wie der doppelte Explorativschnitt zu verwerfen wären und dafs 
über sie das Todesurteil gesprochen sei. (Gerade ein Beispiel aus einer 
jüngst erschienenen Arbeit Caspers (Berl. klin. Wochenschr. 1908) illu- 
striert nach Sch.s Ansicht, dafs die bisher üblichen Methoden der funk- 
tionellen Nierendiagnostik eben nicht immer hinreicben, um Klarheit zu 
schaffen und vor schweren Irrtümern zu schützen. Verf. glaubt, die 
prinzipiellen Gegner des doppelten Explorativschnittes überschätzen die 
Vergröfserung des Eingriftfes, die er gegenüber der einfachen Nieren- 
exstirpation bedeutet. Diese Vergröfserung kommt um so weniger in 
Betracht, als manchmal bei schwerer Blasentuberkulose die Vornahme 
der Cystoskopie und Ureterensondierung gleichfalls einen Eingriff dar- 
stellt, der nicht nur eine Belästigung, sondern auch manchmal eine vor- 
übergehende Schädigung des Kranken bedeutet, gerade bei schwerer 
Cystitis, wo ja unter Umständen auch von Geübten die Narkose bei der 
Cystoskopie zu Hilfe genommen werden muls. Wenn man nun gar trotz 
der Narkose nicht einmal mit Bestimmtheit das Gelingen des Ureteren- 
katheterismus vorhersagen kann, so wird man doch unter Umständen 
lieber den Eingriff um den zweiten Lumbalschnitt vergrüfsern und dafür 
die zweite Narkose vermeiden. — Verf. mufste unter 7 Fällen von 
Nieren- und Blasentuberkulose fünfmal zum doppelten Explorativschnitt 
greifen. Alle diese Patienten haben ihn sehr gut vertragen. Kr. 


Die Diagnose der Nierentuberkulose. Von Goldberg. (Allgem. 
Mediz. Zentral-Zeitung. 79. Jahrg, Nr. 16, 17, 18, 19) 

Wenn man bedenkt, von welcher Bedeutung die Frühdiagnose der 
Nierentuberkulose ist, so kann man dem Verf. nur dankbar sein, wenn 
er in klarer und ausführlicher Weise einem grolsen Leserkreise an der 
Hand von sechs genau beobachteten Fällen schildert, welche Feststel- 
lungen zur richtigen Diagnose geführt haben. 

Bei der Aufnahme der Anamnese ist nach überstandener Gonorrhoe 
zu forschen. Hat eine gonorrhoische Infektion niemals stattgefunden, so 
ist ein längere Zeit bestehender Blasenkatarrh mit trübem Urin suspekt. 
Anfallsweise auftretende Schmerzen in der Nierengegend sprechen für 
Caleulosis oder Tuberculosis renalis. Während jedoch die Koliken der 
Nierensteinkranken durch forcierte Bewegungen hervorgerufen werden 
können, sind bei der Tuberkulose die schmerzhaften Anfälle von An- 
strengungen ganz unabhängig. 

Bei beginnender Nierentuberkulose ist das Allgemeinbefinden unge- 
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stört. PBesserungen desselben in vorgeschrittenen Fallen beweisen nichts 
gesen Tuberkulose. 

Der Harnbefund besitzt grofse diagnostische Bedeutung. Polvurie 
und invariable herabgesetzte Urinkonzentration sind für Tuberkulose ver- 
dächtig. Die Reaktion des Urins ist stets sauer. Er enthält Eiter, der 
sich beirn Stehen unter gänzlicher Klärung der Flüssigkeit absetzt. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung erscheinen die Eiterzellen nicht rund 
und glattwandig, sondern oval, polyedrisch, zylindrisch und gebuckelt. 
Hämaturie ist schwer zu deuten. Zunächst kommt sie nicht in allen 
Fallen vor und aufserdem ist sie bei so vielen anderen Nierenerkran- 
kungen beobachtet worden, dafs der Hämaturie allein keine diagnostische 
Bedeutung beizumessen ist. Dagegen hat Albuminurie, die in dem von 
Eiter und Blut befreiten Urin gefunden ist, erbeblichen diagnostischen 
Wert. 

Der örtliche Befund ist gleichfalls nicht ohne Bedeutung. Die 
Schrumpfblase bildet den Ausgang alter deszendierter Nierertaberkulose, 
eine Epididymoorchitis ist als tuberkulös anzusehen, ebenso eine Prostata 
mit kantig-eckigem steinharten lateralen Hocker. Ist eine vergrölserte 
Niere fühlbar und an dieser der hintere untere Pol auf Druck deutlich 
schmerzhaft, so ist dieser Befund für den Sitz der Tuberkulose zu ver- 
werten. Es ist jedoch nicht zu vergessen, dafs die als vergrölsert fühl- 
bare Niere nicht die kranke, sondern unter Umständen die durch kom- 
pensatorische Hypertrophie vergröfserte gesunde ist. 

Durch die Cystoskopie ist man in der Lage, Art. Sıtz und Gral 
der Erkrankung zu erkennen. Findet man eine gesunde Blase, so spricht 
dies dafür, dafs die Eiterung von oben kommen muls. Zeigt die Blase 
tuberkulöse Veränderungen, so ist die tuberkulöse Natur der Erkrankung 
sichergestellt. Beobachtet man Blut- oder Eiteraustritt aus einem Harn- 
leiter, so erkennt man die kranke Seite. Durch den Ureterenkatheteris- 
mus bestimmt man die Einseitigkeit, die Gesundheit oder die Beteiligung 
der Schwesterniere. 

Ausschlaggebend für die Diagnose der Tuberkulose ist die bakterio- 
logische Untersuchung. Ist keine Behandlung vorangegangen und hat 
keine Gonorrhoe oder Kalkulosis bestanden, so spricht die kulturelie 
Sterilität einer Pyurie für Tuberkulose. 

Die mikroskopische Untersuchung des Urinsediments auf Tuberkel- 
bazıllen erfordert Sorgfalt und Geduld. Es empfiehlt sich, nach pen: 
lichster Desinfektion der Genitalien den Urin mit Katheter aufzufangen, 
um die Smegmabazillen auszuschalten. In jedem Falle muls jedoch noch 
die Tierimpfung vorgenommen werden. Zur Vermeidung einer akziden- 
tellen Infektion soll der Urin durch 6—8 Stunden mit aseptischem Ver- 
weilkatheter direkt in das sterilisierte Sedimentierungsgefäls abgeleitet 
werden. In dieser Zeit ist das Sediment vollkommen gebildet und kann 
zur Impfung verwendet werden. F. Fuchs- Breslau. 


On the early diagnosis and treatment of tuberculous kidney. 
Von A. Fullerton-Belfast. (Brit. Med. Journ., July 9. 1910.) 


Unter 400 wegen Harnbeschwerden cystoskopisch untersuchten 
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Patienten fanden sich 24 (6°) von Nierentuberkulose. Fr beschreibt 
die Symptome der ersten Stadien der tuberkulösen Nierenerkrankung 
und hebt als in diagnostischer Hinsicht besonders wichtig Veränderungen 
der Ureterenmündungen und deren Umgebung hervor. Von gröfster 
Wichtigkeit ist die Untersuchung mit dem Ureterenkatheter. Von den 
Separatoren hält F. nicht viel. In therapeutischer Hinsicht bietet im 
allgemeinen die Nephrektomie die besten Chancen, in einzelnen Fällen 
gibt auch die Tuberkulinbehandlung günstige Resultate. 
von Hofmann-Wien. 


Uber Tuberkulinbehandlung der Nierentuberkulose. Von Dr. 
Hans Wildbolz-Bern. (Berl. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 26.) 


Gestiitzt auf eine Reihe von Krankengeschichten, die durch histo- 
logische Untersuchungen oder durch die Sektion zum Teil verifiziort werden 
konnten, kommt Verf. zu dem Schlusse, dafs wirkliche Spontan- oder 
durch Tuberkulin hervorgerufene Heilungen einer tuberkulösen Niere 
bisher nicht beobachtet sind; in manchen Fällen von angeblicher Heilung 
hat es sich anscheinend um eine spontane Ausschaltung der Niere nach 
ihrer vollständigen Zerstörung, sei es durch Verkäsung und Verkreidung, 
sei es durch Sklerosierung des Parenchyms, gehandelt. Der bei manchen 
Kranken durch eine Tuberkulinkur erzielte Erfolg dürfte wohl eher in 
der durch das Tuberkulin erzeugten Giftfestigung des Organismus als in 
einer Anregung lokaler Heilfaktoren zu suchen sein. Immerhin sind für 
die Fälle, in denen die Leistungsfähigkeit der tuberkulösen Niere noch 
nicht merkbar gelitten hat, in denen es sich also jedenfalls nur um 
minimale Krankheitsherde handelt, Versuche mit Tuberkulin indiziert, um 
weitere Erfahrungen zu sammeln. Ist dagegen die Funktionsfähigkeit 
der Niere schon wesentlich herabgesetzt und handelt es sich um einseitige 
Erkrankung, so gibt die Nephrektomie nach unseren heutigen Erfahrungen 
doch weit bessere Heilungsaussichten. Ist das Leiden beiderseitig und 
noch in den Anfangsstadien, so kommt ein operativer Eingriff meist nicht 
in Frage und eine Tuberkulinkur ist immerhin zu versuchen, dagegen 
ist diese bei vorgeschrittenen Fällen ein- oder beiderseitiger Nierentuber- 
kulose entschieden kontraindiziert, da der Organismus hier bereits mit 
Tuberkulinen überlastet ist und durch weitere Zuführung von solchen nur 
geschädigt werden kann. Paul Cohn-Berlin. 


f) Hydronephrose. 

Die Ätiologie der Hydronephrose. Von Dr. F. Suter-Basel. 
(Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1910, Nr. 20.) 

Verf. demonstrierte in dor Baseler med. Gesellschaft am 28. April 
1910 die Ätiologie der Hydronephrose an Präparaten von 14 Fällen: 

1. Infizierte Hydronephrose bei 8jährigem Knaben, bedingt durch 
Ausmündung des Ureters im Nierenbecken auf einer papillenartigen Er- 
habenheit. Nephrektomie. 

2. Linksseitige verdoppelte Niere einer 46 jährigen Frau; zwei Nieren- 
becken, zwei Ureteren, die sich oberhalb der Blase vereinigten. Nephrek- 
tomie, Heilung. 

3. Sehr grofse Hydronephrose bei einer 45 jährigen Frau, veranlafst 
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durch abnorme Einmiindung der Arteria renalis in den unteren Hilusteil 
und Abknickung des Ureters. Nephrektomie, Heilung. 

4. Eweiterung des Ureters und der Niere durch Abschlufs des 
Ureters an oder dicht hinter der Blasenwand (links) bei 38 jährigem Mann. 
Nephrektomie, Heilung. 

5. Hydronephrotische Solitärniere rechts bei 28 jährigem Mann durch 
Striktur des Ureters, kompliziert durch Nierenbeckenstein. Operation: 
Pyelolithotomie und Dilatation der Striktur. Heilung seit zwei ‚Jahren; 
Funktionstüchtigkeit der Niere durch funktionelle Prüfung der Niere 
konstatiert. 

6. Linksseitige kleine Hydronephrose bei 30jährıgem Mann ohne 
Wanderniere. Sehr dünner Ureter mit Knickung und zu hoher Ein- 
mündung im Nierenbecken. I. Operation: Befreiung des Ureters, Resektion 
des Nierenbeckens. II. Operation: Nephrektomie wegen Ureter-Fistel- 
bildung. Heilung. 

7. Linksseitige infizierte Hydronephrose bei 40 jähriger Frau durch 
Enge des Ureters. Keine Wanderniere. Nephrektomie, Heilung. 

8. Rechtsseitige Hydronephrose, infiziert, mit Dilatation des Ureters, 
bei der vor der Operation die Kapazität des Nierenbeckens bestimmt 
werden konnte. Ursache der Hydronephrose wahrscheinlich wiederholte 
Parametritis. Nephrektomie, Heilung. 

9. Mit Streptokokken infizierte rechtsseitige Hydronephrose hei 
46 jähriger Frau ohne deutliche Abflufshindernisse, ohne Wandoerniere. 
Nephrektomie, Heilung. 

10. Schr grofse rechtsseitizge Hydronephrose (infiziert) bei 40 jährigem 
Mann mit Knickung und Fixation des Ureters. Keine Wanderniere. 
Nephrektomie, Heilung. 

11. Hydronephrose geringen Grades rechts, mit kugeligem Oxalat- 
stein bei 26jährigem Manne. Operation: Pyelolithotomie; der Ureter 
bis in die Blase für Sonde 13 passabel. Heilung. 

12. Bei der 35 jährigen Frau wurde Sommer 1907 rechts und links 
Nephropexie wegen Wanderniere gemacht. Rechts mufste */, Jahr später 
nephrektomiert werden wegen Bildung einer Hydronephrose und sehr 
intensiver Perinephritis. Heilung; die linke Niere machte keine Be- 
schwerden. 

13. 33 jährige Frau. Nephropexie 1905. Ein Jahr nach der 
Operation die alten Beschwerden. 1907 Gravidität; im dritten Monat 
Sturz auf den Rücken und daran anschliefsend Infektion des rechten 
Nierenbeckens mit schwerer Allsemeinerkrankung (Pyohydronephrose). 
Nephrektomie 1908, Heilung. 

14. 35 jährige Frau. Nephropexie 1906. Fortdauer der Beschwerden. 
1308 Entwicklung einer Pyohydronephrose. Nephrektomie, Heilung. Kr. 


g) Funktionelle Nierendiagnostik. 
Der derzeitige Stand der funktionellen Nierendiagnostik. Von 
E. Weifs-Budapest, (Wiener klin. Rundschau 1910, Nr. 11.) 
W. gelangt zu folgenden Schlufssätzen: 
l. Die bisherigen funktionellen Methoden genügen einzeln nicht zur 
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Bestimmung der Indikation der Nephrektomie, sind aber insgesamt gut 
zu verwerten. 

2. Nach unseren Erfahrungen können aus der mit beiderseitigem 
Ureterenkatheterismus gewonnenen Harnkryoskopie, den spezifischen Ge- 
wichte, nebst der Zeitbestimmung der nach Phloridzin eintretenden renalen 
(ilykosurie und dem Bestimmen des Erscheinens des nach Indigokarmin- 
injektion ausgeschiedenen Farlıstoffes, wie aus dem Ausscheidungstypus 
der Ureteren genug sichere Folgerungen gezogen werden. 

von Hofmann-Wien. 
h) Ureter. 

Sur les anomalies urétérales. Von M. J. Delmas-Montpellier 
und P. Delmas. (Ann. des mal. gén.-urin. Vol. I, Nr. 9, 10, 11.) 

Die Autoren haben sämtliche bisher beobachteten Anomalien des 
Ureters zusammengestellt und geben an der Hand von 251 aus der 
Literatur gesammelten Fällen eine anatomisch-klinische Übersicht über 
dieses Gebiet. Die Einteilung des umfangreichen Materials ist folgende: 
A. Anomalien des Ureters bei normaler Blase und normalen Ureter- 

miindungen, von der Blase aus nicht diagnostizierbar. 

Diese zerfallen in 

1. Anomalien der Richtung, wie sie vorkommen bei Einzelnieren, 
zusammengewachsenen und ektopischen Nieren. 

2. Anomalien der Zahl. Hierher gehören die Y-förmigen Ureteren. 
Anomalien der Linge — bei ektopischen Hufeisen- und Becken: 
nieren. 

4. Anomalien der Endigung, meist bedingt durch einseitig atro- 

phische oder fehlende Niere. 

5. Anomalien im Lumen des Ureters: Erweiterungen, Strikturen, 

Achsendrehungen, Klappen. 

B. Anomalien der Uretermündungen bei normaler Blase, von der Blase 
aus diagnostizierbar. 
Diese zerfallen ın 

1. reine Lageanomalien. 

2. Anomalien der Zahl, wie überzühlige Orifieia, Vorhandensein 

eines einzigen Orificium. 

3. Anomalien der Form, wie Verengerungen, Verziehungen, Vorfall. 

C. Mündungsanomalien bei deformierter Blase, bei Exstrophie, Diver- 
tikeln. Doppelbildungen und Teilungen der Blase, sowie bei intra- 
vesikaler Enterocele. 

D. Abnorme extravesikale Ausmündungen des Ureters: in die Urethra, 
in die Samenblasen, den Ductus deferens, dio weiblichen Genitalien. 

Endlich werden besprochen solche Monstrositäten der Ureteraus- 
mündung, welche nur bei lebensunfähizen Früchten beobachtet werden, 
also des klinischen Interesses entbehren, wie Ausmündung des Ureters 
in den Darmkanal, das Abdomen, oder in eine Kloake. 

Die Abhandlung ist mit instruktiven schematischen Darstellungen 
reich ausgestattet und erörtert am Sehlusse die Entwicklungsgeschichte 
des Ureters und die embryvologischen Theorien seiner Milsbildungen., 

A. Citron- Berlin. 
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Zur Technik des Harnleiterkatheterismus. Von Dr. Th. Voeck- 
ler- Magdeburg, (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 30.) 

Voeckler schlägt vor, über die Ureterenkatheter, um sie bei der 
Ausführung des Katheterismus dauernd steril zu erhalten, eine Art 
Strumpf (vorher im Dampf sterilisiert) zu ziehen und diesen an der 
Dichtungsmuffe des Cystoskops mit Seidenfäden zu befestigen. Das 
Vorschieben des Harnleiterkatheters wird durch diese Schutzvorrichtung 
nicht behindert. In einem Nachtrag bei der Korrektur teilt Voeckler 
mit, dafs ein ähnliches Verfahren schon von Lenk vor zwei Jahren in 
der Zeitschrift für Urologie empfohlen ist, und erv hätte noch hinzufüren 
können, dafs schon vor mehreren Jahren von Katzenstein ein aut dem 
Prinzip der Formalinsterilisierung beruhendes Verfahren zu demselben 
Zwecke angegeben worden ist. Ludwig Manasse- Berlin. 


On implantation of the ureters into the rectum by the sacral 
route. Von R. L. Knaggs-Leeds. brit. Med. Journ. May 21, 1910.) 

Es handelte sich um eine 42 jähr. Patientin mit einer alten Vesiko- 
Vaginalfistel, deren Verschluls schon mehrmals auf operativem Wege er- 
folglos versucht worden war. Kk. gelang es unter Entfernung des Uterus 
und der rechten Niere und Einpflanzung des linken Ureters in das Rektum 
die Patientin zu heilen. Die Exstirpation des Uterus und die Einptlanzung 
der Ureteren wurden auf sakralem Wege vorgenommen. Die Nephrektomie 
erwies sich als nötig, da es auf keine Weise gelang, den Ureter auf- 
zufinden, dieser also in einer Weise disloziert war. dafs an eine Blois- 
legung und Einpflauzung mit intakter Uretermündung nicht zu denken war. 

von Hofmann-Wien. 


Uber einen Fall von solitärem Ureterpapillom. Von Dr. F. 
Suter-Basel. (Korrespondenzblatt £ Schweizer Arzte 1910, Nr. 20.) 

S. berichtete in der Baseler medizinischen Gesellschaft in der Sitzung 
vom 28. April 1910 iiber folgenden Fall: 56 jähr. Mann, seit 2 7, Jahren 
Hämaturie. Juli 1909 Nephrotomie rechts, unter der Diagnose: Blutung 
aus der rechten funktionell intakten Niere, entweder sog. essentielle Blutung 
oder kleine Neubildung der rechten Niere. Bei der Operation wird alles, 
auch das Nierenbecken, normal befunden; eine Probeexzision zeigt keine 
wesentlichen Veränderungen. Sıstieren der Blutung für drei Monate. 
Im November 1904 beginnt die Blutung von neuem. Im März 1410 
stellt sich Patient sehr ausgeblutet wieder vor. Nephrektomie am 20. März. 
Die Blutung dauert nach der Operation aus dem rechten Ureter fort in 
Form grofser Koageln. Deshalb totale Ureterektomie nach folgender 
neuen Methode: Der Ureter wird extraperitoneal freigeleut und bis zur 
Blase präpariert. An der Insertion des Ureters in die Blase eine Ver- 
dickung. Eröffnung der Blase. Durch den Ureter wird ein Katheter 
in die Blase geschoben, das renale Ende des Ureters an den Katheter 
festwebunden und der Katheter zur Blase herausgezogen. So wird der 
Ureter umgestülpt mitsamt dem Tumor in die Blase gezogen. Hier ab- 
getragen. Primäre Heilung der ganzen Wunde. Der Tumor ist ein 
kirschgrofses Papillom. Kr. 
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i) Verschiedenes. 

Des injections de pate bismuthée en chirurgie urinaire. Von 
Heitz-Boyer und Moreno-Paris. (Ann. des mal. gén.-urin, Vol. 1, Nr. 11, 
1910.) 

Die Methode von Beck, Fistelgiinge durch Injektion von Wismut- 
brei im Röntgenbilde zur Erscheinung zu bringen und durch dasselbe 
Mittel zu heilen, haben die Autoren an urologischem Material nachge- 
prüft. Der von ihnen angewandte Brei hat die Zusammensetzung: Vase- 
line 20,0, Paraffin 10.0, Lanolin 10,0, Bismuth. subnitric. 10,0. Die 
Methode verdient in die urologische Chirurgie aufgenommen zu werden. 
Diagnostiseh leistet sie Hervorragendes in der Aufdeckung unvermuteter 
Kommunikationen zwischen benachbarten Organen. Therapeutisch sollte 
sie sich beschränkon auf die Fisteln, welche nach Nephrektomien zurück- 
bleiben. Hier beeinflufst sie in auffallend günstiger Weise die Eiterung 
und führt oft zum sekundären Verschlufs der Fistel. Die Behandlung 
erfordert aber viel Zeit und Beharrlichkeit, Wunder sind von ihr nicht 
zu erwarten. A. Citron- Berlin. 


Acute, subacute and chronic infections of the kidneys and 
other organs by the Bacillus coli. Von H. Thomson-New York. 
(Medical Record 28. 5. 10.) 

Thomson beginnt seine Ausführungen mit dem Bericht folgender 
Krankengeschichte: Am fünften Tage nach Entfernung eines Becken- 
tumors begann die Patientin über Krämpfe und Schmerzen im Leib zu 
klagen, die nach dem Rektum zu ausstrahlten. Zu gleicher Zeit trat 
Nausea und häufiges Erbrechen mit plötzlichem hohem Temperaturanstieg 
ein. Sie wurde somnolent und apathisch und bekam Zuckungen im Ge- 
sicht und den oberen Extremitäten. Allmählich besserte sich der Zustand 
und am 21. Tage nach der Operation war sie einige Stunden aufser 
Bett. Am nächsten Nachmittag hatte sie Schiitteltréste, raschen Tem- 
peraturanstieg und es entwickelte sich das gleiche Bild wie beim ersten 
Anfall. Am Tage darauf enthielt der Urin Eiter, Blut, Zylinder und 
eine Unmenge von Kolibazillen. Da die Patientin andauernd erbrach, 
wurden dreistündlich je 10 Natr. benzoic. und Urotropin ana 0,6 alle droi 
Stunden per rectum gegeben. Am nächsten Tage sank die Temperatur, 
das Erbrechen hörte auf, ebenso die Zerebralsymptome. 

Dieses Krankheitsbild beim Erwachsenen mit plötzlichem Beginn, 
sofort einsetzenden Zerebralsymptomen, die bald iu Koma, nie in Krämpfe 
übergehen, plötzlichem Temperaturanstieg und unstillbarem Erbrechen 
rechtfertigt stets die Diagnose: Invasion der Niere durch einen sep- 
tischen Organismus. Die Kombination von Natr. benzoic. mit Urotropin 
hat sich wirksamer erwiesen als die Verordnung der einzelnen Mittel. 
Aufserdem wird das Urotropin in dieser Kombination besser vertragen. 
Als Grund für die oben berichtete Koliinfektion wurde eine latente 
Appendizitis gefunden. 

Viele Fälle von chronisch interstitieller Nephritis hält der Autor 
für schleichende Koltinfektionen. Plötzliche Todesfälle bei dieser Form 
der Nephritis mit Verminderung oder Aufhebung der Urinausscheidung 
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werden fast immer durch irgend eine Form von Magendarmerkrankungen 
eingeleitet, wodurch es dann zur Infektion der Niere durch Kolibazillen 
kommt. Von grofser Bedeutung für seine Auffassung von der Wichtig- 
keit der Koliinfektion für den Körper hält der Autor eine Arbeit von 
Charlton, dem es bei Meerschweinchen gelang, durch wiederholte In- 
jektion von abgeschwächten Kolikulturen, die von Kolibazillen aus ihren 
eigenen Eingeweiden stammten, schwere Anämien zu erzeugen. Er glaubt. 
dals es sich in vielen Fällen von Anämien bei Menschen mit Unter- 
ernährung und neurasthenischen Symptomen um schleichende Kolintek- 
tionen handeln könnte. Jedenfalls ist es ein oft folgenschwerer Irrtum. 
den Kolibacillus nur für einen harmlosen Darmparasiten zu halten. 
Zur Unterstützung seiner Ansichten zitiert Th. eine Reihe von 
Fällen aus der neueren Literatur. N. Meyer-Wildungen. 


Kongenitaler Bildungsfehler des Nierenbeckens. Von R. 
Oppenheimer-Frankfurt a M. (Dtsch. med. Wochenschr, 1910, Nr. 32. 
Vereinsb.) 

Bei einem 8jährigen Mädchen bestellen seit zwei Jahren die Er- 
scheinungen intermittierender Hydronephrose, in der letzten Zeit urä- 
mische Symptome. Bei der Autopsie ergibt sich das Fehlen eines 
eigentlichen Nierenbeckens, die Niere selber ist vergrölsert, erscheint 
von oben nach unten zusammengedrückt, über den unteren konvexen 
Nierenpol zieht fadendünn der Ureter. Freilegung des Ureters und 
Fixierung der Niere so, dafs eine Abknickung und Verzerrung des 
Ureters ausgeschlossen erscheint. Heilung. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


VI. Technisches. 


Instrument zur Einführung weicher Dauerkatheter bei er- 
schwerter Passage der männlichen Harnröhre. Von Dr. Julius Vore!- 
Berlin. (Berl. klin. Wochenschr. 1910, Nr, 18.) 

Das Instrument ist besonders indiziert in Fallen von Prostatahyper- 
trophie, in denen die Einführung eines weichen Dauerkatheters Schwierig- 
keiten macht, und besteht aus einem starken Metallkatheter Nr. 26 C'harrivre 
mit Pittelscher Krümmung, der vorn abgeschnitten ist und mit Mandrin 
eingeführt wird; ein Gummikatheter wird über einen zweiten federnden 
Mandrin gezogen und so durch den Metallkatheter hindurchreführt: der 
zweite Mandrin hat aufsen eine Gabel, mittelst welcher der Gummi- 
katheter — ein Pezzerscher Flügelkatheter festgeklemmt werden kann: 
alle Instrumente müssen bei der Einführung gründlich mit Olivenöl ein- 
gofettet, der Gummikatheter etwas angespannt werden, damit die Flügel- 
vorsprünge sich etwas ausgleichen. Der Metallkatheter mufs besonders 





vorsichtig — mittelst tour du ventre — herausgenommen werden, damit 
der Pezzer richtig liegen bleibt. Paul Cohn- Berlin. 


Un nouveau cysto-uréthroscope. Von L. Buerger-New-York. 
(Ann. des mal. gen.-urin. Vol. II, Nr. 14, 1910.) 
Ein Instrument, welches die Untersuchung der Harnröhre im vor 
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deren und hinteren Abschnitt sowie des Trigonum bezweckt, und mit 
welchem sich unter Leitung des Auges kleine Eingriffe vornehmen lassen. 
Es besteht aus einem Tubus, welcher einen auswechselbaren Schnabel 
und zwei Hähne für Irrigation trägt, einer im Tubus gleitenden Optik, 
welche nach Art eines Teleskopes mit Prismen und Spiegeln ausgestattet 
ist, und einem Obturator. Das Gesichtsfeld ist weit und sehr hell, die 
Kleinheit des Tubusfensters schliefst Verletzungen aus. Das Instrument 
wird hergestellt in New-York von der Firma ,The american Cysto- 
scope Makers”. A. Citron- Berlin. 


Vil. Kritiken. 


Urologische Operationslehre. Von Dr. Rudolf Oppenheimer- 
Frankfurt a. M. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1910. Mit 113 Abbildungen 
im Text und 12 zum Teil farbigen Tafeln. 350 S. 


In diesem Buche ist zum ersten Male der Versuch unternommen, 
die Technik der operativen Behandlung und Nachbehandlung der urolo- 
gischen Operationen systematisch zusammenzustellen. — Dem Fachurologen 
ist bekannt, dafs wir ganz vorzügliche Werke von französischen 
und englischen Autoren besitzen, welche dieselbe Aufgabe bereits in 
mustergültiger Weise gelöst haben. Bei der schnellen Entwickelung, 
welche auch die deutsche Urologie in den letzten Dezennien erlebt hat, 
wirkt es fast verblüffend, dafs seitens eines unserer älteren und um die 
Entwickelung unserer Spezialwissenschaft so hochverdienten Autoren, an 
denen wahrlich kein Mangel ist, bisher ein derartiger Versuch noch nie- 
mals gemacht worden ist. Um so mehr ist es zu begriifsen, dafs hier 
einer unserer jiingeren deutschen Kollegen die Initiative ergriffen hat. — 
Man darf im allgemeinen wohl anerkennen, dafs ihm der Versuch gelungen 
ist. — Die Darstellung der Technik und des Verlaufes der einzelnen 
Operationen ist meist klar und abgerundet. Auch eigene Beobachtungen 
werden hier und da bereits erwähnt. Was die Illustrationen anlangt, so 
lassen sie teilweise allerdings manches zu wünschen übrig; besonders die- 
jenigen Originalabbildungen, welche den Zweck haben, die einzelnen 
Stadien der Nierenfreilegung zu veranschaulichen, sind in ihren Einzel- 
heiten keineswegs von wünschenswerter Klarheit und Schärfe. Auch 
ist es nicht zweckmälsig, dals die einzelnen Stadien der Nieren- 
freilegung nicht in der gleichen Lage reproduziert sind, sondern dafs 
in der einen Abbildung der Schnitt von links oben nach rechts unten, 
in der anderen von rechts oben nach links unten verläuft, so dafs man 
das Bild um 90° drehen muls, um es in Analogie zu den Verhältnissen der 
zuerst studierten Abbildung zu bringen. Weit besser ist dagegen die 
Darstellung der einzelnen Stadien der perinealen Prostatektomie gelungen. 
Was die Einzelheiten des Inhalts anlangt, so zerfällt das Buch in einen 
allgemeinen und speziellen Teil. In dem ersteren gibt Verf. einen 
kurzen Überblick über die funktionelle Nierendiagnostik (die anderen 
diagnostischen Methoden werden im Zusammenhang nicht erwähnt!), im 
Anschlufs daran wird die Vorbereitung des Kranken und des Arztes, die 
Indikationen und Technik der verschiedenen Anästhesierungsmethoden 
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das Instrumentarium sowie die Sterilisierung der verschiedenen Instru- 
mente, endlich die Techmk der Wundbehandlung im allgemeinen ab- 
gehandelt. Hieran schlielst sich im speziellen Teil die stellenweise 
sehr ins Einzelne gehende Beschreibung der Operationstechnik bei den 
typischen Operationen der Urogenitalorgane. Jedem Abschnitt sind meist 
referierend gehaltene sorgfältige anatomische Bemerkungen über das 
Operationsgeliet vorausgeschickt. Das Buch hat symptomatische Bedeu- 
tung auch insofern, als es ein Beweis für das zunehmende Interesse 
unserer engeren Fachgenossen für die Operationen der „grofsen Urologie” 
ist, und wird aus diesem Grunde sicherlich einen grolsen Leserkreis finden. 
Lohnstein- Berlin. 


Physikalische Therapie der Geschlechtskrankheiten. Von 
K. Ullmann. Mit 61 Textabbildungen, Aus: Marcuse und Strasser, Püvsi- 
kalische Therapie in Einzeldarstellungen. Heft 21b. Stuttgart 1908. 
Preis M. 5. 

Tie Darstellung Ullmanns ist in den einzelnen Teilen des Buches 
von sehr verschiedenem Wert. Während wir das im Kapitel „Syphilis“ 
Gresagte fiir recht gediegen halten, leiden die Ausführungen über Go- 
norrhoe doch zu sehr unter dem Subjektivismus des Verfassers. Es ist 
dieses fast selbstverständlich. Denn Ullmann hat gerade auf dem Ge- 
biete der physikalischen Behandlung der Gonorrhoe sehr schöne und viele 
Versuche publiziert. So muls man es in den Kauf nehmen, dafs die 
Arbeiten, Methoden und Instrumente anderer manchmal etwas zu kur- 
sorisch oder gar nicht behandelt werden. Referent hält es z B. nicht 
für richtig, dafs in einem Buche, welches fast 300 Arbeiten zitiert. 
Instrumente nicht nach den einschlägigen Arbeiten, sondern lediglich nach 
einem Katalog publiziert werden, dafs die Suspensorien von Neisser. 
Teufel und anderen nicht erwähnt sind, dafs die Dehnung nach Ober- 
länder-Kollmann als „im ganzen immer forcierte und oft blutige 
Dehnung“ bezeichnet, und dagegen die bezüglich der Wirksam- 
keit unbestätivten Konstruktionen (Glimmlicht und Aspirationssenden! 
Strebels ausführlich erwähnt werden. Auch sprachlich läft das 
Buch manches zu wünschen übrig (Konstruktion unendlicher Sätze. 
falsche Einschachtelung, Fremdwörtermüll und Wiener Provinzialismen). 
Für den Verfasser steht das Prinzip der Gonokokkentôtung obenan. Es 
ist hervorzuheben, dafs er der Versuchung, den physikalischen Methoden 
gegenüber den chemischen eine ungebührliche Stellung einzuräumen, nicht 
erlegen ist. Auch da, wo der Verfasser zu subjektiv wird, hat seine 
Darstellung immer noch den grofsen Wert, dafs sie eine Menge Fragen 
anregt und auf das vielfach noch Ungeklärte in Dingen hinweist, die 
man gerne geneigt ist, als völlig gesichertes wissenschaftliches Gut zu 
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Die Oxalurie vom Standpunkt des praktischen Arztes. Von 
Gustav Baar. Urban und Schwarzenberg, Berlin- Wien 1908. 88 Seiten. 
Baar hat die modifizierte Beneckesche Methode benutzt. Ein im 
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zentrifugierten frischen Harne erscheinender reichlicher Niederschlag 
von ausschliefslich oxalsaurem Kalk wurde als Zeichen von Oxalurie be- 
trachtet. Er fand die Kristalle in 25 Fällen 35mal in frischem alka- 
lischen Harne, gleichzeitig oder abwechselnd mit Phosphaturie. Be- 
obachtungsmaterial waren 2797 Harnanalysen bei 954 Patienten. Verf. 
bespricht dann die verschiedenen Theorien über Atiologie des Leidens. 
Seine Fälle von Dyspnöe bei Lungen- und Herzkranken, sowie von ver- 
minderter Oxydation bei Anämie zeigten keinen Einfluls auf die Oxal- 
säureausscheidung. Seine in einem aufserordentlich viel Früchte konsu- 
mierenden Lande gesammelten Erfahrungen sprechen auch gegen die 
ätiologische Bedeutung von oxalsäurereichen Vegetabilien für die Aus- 
scheidung von Oxalsdure durch den Harn. Damit stimmt überein, dafs 
auch die Änderung der Kost nach Cantani kein Verschwinden der 
Oxaluriebeschwerden zur Folge hatte. Ebenso konnte keine Beziehung 
zwischen Ikterus und Diabetes einerseits und Oxalurie anderseits gefunden 
werden. Das Gleiche gilt für den von Hoppe-Seyler behaupteten Zu- 
sammenhang von Blasenkatarrh und Oxalurie. 171 Neurastheniker 
zeigten bei 515 Harnuntersuchungen nur 18 mal Oxalsäure. Die Oxalurie 
ist nach Verfasser eine Stofiwechselerkrankung, deren auffälligstes, wenn- 
gleich nicht alleiniges Symptom die Ausscheidung von Oxalsäure durch 
den Harn darstellt. Hiervon zu unterscheiden ist die sich bei dispo- 
nierten, besonders neurasthenischen Personen auf psychische Erregungen 
hin zeigende akzidentelle oder transitorische Oxalurie, welche den All- 
gemeinzustand der Patienten nicht beeinflulst; hier handelt es sich um 
eine nervöse Störung des Stoffwechsels gleich der transitorischen Ver- 
mehrung des Zuckers bei Diabetes oder der transitorischen Phosphaturie 
bei Neurasthenie, nach psychischem Chok. Die Vermehrung der Oxal- 
säure im Urin hängt ganz allein von der Nichtverbrennung der im Or- 
ganismus gebildeten Oxalsäure ab; durch Muskelübungen kann man die 
Oxalsäure zum Schwinden bringen und gesteigertes Wohlbefinden er- 
zeugen. 

Von Symptomen hebt Verfasser hervor das Schwindelgefühl, Par- 
ästhesien, vor allem in den Beinen, gelegentlich auch Ischias, Schmerzen 
in der Lendengegend, sehr häufig Impotenz, dann Schmerzen in der 
Nierengegend, die nach dem Ureter und den Genitalien ausstrahlten, 
gastrointestinale Störungen, sehr häufig Indikanurie und vatomotorische 
Störungen wie blasse (Gesichtsfarbe, übermäfsige Schweifsbildung und 
kalte Extremitätenenden. Die Dumbellform der Oxalsiure im Harn wird 
als pathognomonisch für Oxalurie erklärt; sie konnte nie in einem erst 
nach längerem Stehen gebildeten Niederschlag gefunden werden. Ver- 
fasser gibt als seine Therapie an: Muskelübungen, um die Oxalsäure zu 
verbrennen, alkalische Mineralwässer, um den Stoffwechsel zu beschleu- 
nigen, die Verdauung zu bessern und Steinniederschläge zu verhindern, 
viel Trinkwasser und Sorge für Stuhlentleerung, eventuell Magn. sulf. 
messerspitzenweise nach den Mahlzeiten oder Natr. bicarb. 2, Lith. 
carb. 0,25. — Es folgen eine grofse Anzahl Krankengeschichten. 

v. Notthafft- München. 
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Atlas der Syphilis und der venerischen Krankheiten, mit 
einem Grundrifs der Pathologie und Therapie derselben. Von 
Mratek. 2., vermehrte und verbesserte Auflage. München, Lehmann. 1£0%. 

Obwohl die neue Auflage des vor 10 Jahren zum ersten Mal er- 
schienenen Atlasses in Text und Abbildungen Mehrungen und Verbesse- 
rungen aufweist, findet sich trotzdem neben ganz guten Bildern immer 
noch eine Mehrheit ganz unnatürlicher. uncharakteristischer, absolut nicht 
instruktiver. Allerdings betretfen diese Aussetzungen nur die Syphilis. 
Denn die Gonorrhoe ermangelt überhaupt fast vollständig der Abbildungen. 
Nicht einmal der (sonokokkus oder gonorrhoischer Eiter, geschweige 
mikroskopische Bilder des erkrankten (sewebes oder von Instrumenten 
finden sich in diesem Atlas. Der Text ist blofs bei der Syphilis ge- 
nügend: die Gonorrhoe dagegen ist so kursorisch behandelt, dais dieses 
Kapitel nicht einmal als allererste Einführung in die Lehre vom Tripper 
dienen kann. Unter diesen Umständen wird man es bedauein müssen. 
dals der Verlag, dessen übrige medizinische Publikationen zum Teil ganz 
vorzüglich sind, durch besondere Empfehlung sich bemüht, das Buch 
gerade den Studierenden in die Hände zu drücken. Für diese ist es 
nicht geeignet. v. Notthafft- München. 


Kochlehrbuch und praktisches Kochbuch für Ärzte, Hygie- 
niker, Hausfrauen, Kochschulen. Von Professor Dr. Chr. Jürzensen- 
Kopenhagen. Mit 31 Figuren auf Tafeln. Julius Springer, Berlin 110. 

Unter den zahllosen Büchern, die alljährlich auf den Markt kommen, 
eines der nützlichsten und besten! So mancher Praktiker, der im ärzt- 
lichen Leben steht, wird es des öfteren als Lücke in seinem Wissen 
empfunden haben, dafs er ın Fragen der Diätetik seinen Schutzbefohlenen 
nicht so nützen kann, wie es der Fall sein sollte. Wir haben diesem 
wichtigen Gebiet zu wenig Aufmerksamkeit zurewendet. 

Jiirgensens Buch setzt hier helfend ein, es ist ein Kochbuch, wie 
es sich der Arzt nur wünschen kann: kurz, präzis, übersichtlich in der 
Anordnung des Stoffes und reich an Inhalt. Wir lernen aus dem Werk, 
uns schnell und präzis zu orientieren in der Tätigkeit der Küche, wir 
lernen die theoretischen, systematischen und praktischen Grundlagen der- 
selben, wir lernen, was wir in gewissen Fällen erlauben und verbieten 
müssen. 

Innerhalb zweier Hauptabteilungen (Nahrungsmittel aus dem Tier- 
reich und dem Pflanzenreich) besteht eine Einteilung nach Nahrungs- 
mittelgruppen: 1. Milch, 2. Ei, 3. Fisch und Fleisch, +. Korn, Mehl. 
5. Leguminosen, 6. Gemüse, 7. Früchte, endlich anorganische Nahrungs- 
mittel und Genufsmittel. Jedes dieser Hauptkapitel zeigt wieder eine 


Reihe Unterabteilungen, so dals man sich --- besonders mit Hilfe des 
sehr ausführlichen [nhaltsverzeichnisses — in dem grolsen Gebiet leicht 


und gut orientieren Kann. 

In dem Buch steckt eine Fülle von Arbeit. Es verdient die weiteste 
Verbreitung unter den Kollegen, die daraus grolsen Nutzen für sich und 
für ıhre Klientel ziehen können und mögen. Casper. 


Zur Technik der Pyelolithotomie. 


Von 
Prof. S. P. v. Fedoroff, St. Petersburg. 


In den letzten Jahren werden immer mehr und mehr Stimmen 
zugunsten der Pyelotomie bei Nephrolithiasis verlautbar. In der 
Tat stellt die Pyelotomie im Vergleich zu der Nephrotomie eine 
relativ harmlose Operation dar: sie ist fast unblutig und hat auch 
keine sekundären Blutungen zur Folge. Der einzige Übelstand, der 
von den Gegnern der Pyelotomie früher in den Vordergrund ge- 
stellt wurde, nämlich dafs nach der Eröffnung des Nierenbeckens 
fast in der Regel unheilbare Harnfisteln zurückbleiben, wird heut- 
zutage dadurch entkräftet, dals man bei Pyelotomie stets für Wieder- 
herstellung der normalen Durchgingigkeit des Ureters sorgt. Wenn 
diese letztere vorhanden ist oder während der Operation, mag es 
durch Sondierung des Ureters oder durch Entfaltung seiner Kurvatur 
oder durch plastische Operation oder schlielslich durch Festnähung 
der Niere geschehen, wiederhergestellt werden kann, so heilt die 
grülste Inzision des Nierenbeckens vollkommen gut und rasch, selbst 
wenn keine Nähte angelegt werden. Andererseits kann selbst der 
kleinste Schnitt durch die Niere monate- und jahrelang unvoll- 
ständig verheilt bleiben. wenn irgend ein Hindernis für den Abtluls 
des Harns im Nierenbecken oder der Niere besteht. Ich verfüge 
über ziemlich viele Fälle aus meiner Praxis, welche das soeben 
Gesagte bestätigen. 

Infolgedessen ist es bei jeder Pyelotomie überaus notwendig, 
über genügend Raum zu verfügen, um das Nierenbecken und die 
Stelle des Abgangs des Ureters von demselben besichtigen bezw. 
palpieren zu können. Um dies zu erreichen, empfiehlt es sich, die 
Niere blofszulegen, dieselbe aus der Fettkapsel herauszuschälen und 
das Nicrenbecken sowie den Ureter zu besichtigen, indem man die 
Niere über die Grenze des Hautschnittes hinaus vor- 
zieht. Wenn es unmöglich ist, dies zu erreichen, so nimmt man 
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gewöhnlich an, dals der betrettende Fall für die Pvelotomie un- 
geeignet ist, und schreitet zur Nephrolithotomie. 

In der Tat ist es in manchen Fallen, in denen es sich um ein 
sehr fettleibires Individuum oder um einen kurzen Nierenlulus 
handelt, oder wo umfanzreiche und derbe Verlötunzen zwischen 
der Capsula propria und der Capsula adiposa renis oder fibrose 
Degeneration des Fettes im Nierenhilus vorliegen, sehr schwer, 
bisweilen absolut unmöglich, die Niere über die Grenze der Haut- 
wunde hinaus vorzuziehen. Und doch werden sowohl dureh Rontzen- 
aufnahme wie auch durch Palpation Steine nur im Nierenbe ken 
nachgewiesen: Es legen somit alle Indikationen dafür vor. um die 
Steine dureh eine Inzision des Nierenbeckens und nieht durch 
eine solche der Niere zu entfernen. 

Als ich zum erstenmal auf einen solchen Fall bei einem fett- 
leibiren Individuum stiels, verschob ieh die ganze Niere nach vorn, 
indem ich den ganzen unteren Pol der Niere freimacht» und die 
hintere Oberfläche derselben blofsleste. Dann wurden in der Tiefe 
das Nierenbecken und der Antangsteil des Ureters für das bleise 
Auge sichtbar, allerdings noch von Fett umkleidet. 

Durch die longitudinale Inzision eröffnete ieh hierauf das 
Nierenbecken und nahm aus demselben ohne Schwierizkeiten einen 
Stein heraus. Auf das Nierenbecken legte ieh keine Nähte an. 
und der Kranke genas, ohne dafs sieh eine Fistel bildete. 

Nach diesem Falle begann ieh. prinzipiell Pyelotomien in situ 
zu machen, und glaube, dafs ieh erstens dadurch mir weitere Indi- 
kationen zur Pyelolithotemie gemacht habe, und zweitens in der 
Lage bin, Nierensteine unter möglichst geringer Traumatisierung 
des Organs zu entfernen. Bis jetzt habe ich acht solche Pvelolitho- 
tönen (wie Ich sie nenne) in situ, d. h. ohne die Niere nach aulsen 
hervorzuziehen, ausgeführt. Sämtliche entfernten Steine waren 
mandel- bis pflaumenzrofs, während ein sehr grofser Stein 130.0 g 
wog. Sämtliche Patienten mit Ausnahme des einen. der am 12. Taze 
nach der Operation infolge von Embolie der Lungenarterie zuzrunde 
ging. erholten sich innerhalb 4—6 Wochen. 

Die Pvelotomie führe ich folzendermafsen aus: oblique lumbale 
oder Guyonsche Inzision der Hautdecken. Nach Guvon führe ich 
die Inzision in denjenizen Fällen aus, wo ich an der Hand der 
Rontgenaufnahme sehe, dafs der Stein mit seinem unteren Ende 
in der Hohe oder oberhalb der 12. Rippe liezt. 

Hierauf dringe ieh nach Durchschneidung der Muskeln und 
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der Fascien bis zur Capsula adiposa vor und beginne nach Er- 
öffnung derselben nur den konvexen Rand und die hintere Ober- 
fläche der Niere herauszulösen. Damit die Niere nicht den Fingern 
des Operateurs entschlüpfe, stützt der Assistent dieselbe mittels 
Luerschen Klemmen am vorderen Teil der von der Niere nicht 
abgelösten Capsula adiposa. Sollte dies aus irgend einem Grunde 
unzureichend sein, so muls man den unteren Pol der Niere von 
allen Seiten freilegen und an diesem Teil die Niere festhalten. 
Steht die Niere hoch und lülst sich schwer hinunterziehen, so wird 
die 12. Rippe reseziert. 

Ich bin bei diesem Verfahren niemals in die Lage gekommen, 
den oberen Pol der Niere freizumachen und die vordere Oberfläche 
derselben blolszulegen. Liegt hinter dem Nierenbecken zu viel 
Fett vor, so wird dasselbe teils auf stumpfem Wege, teils mittels 
Schere abgetragen. Auf diese Weise gelingt es, indem man die 
Niere mittels breiter Schaufelehen nach vorn disloziert, sehr leicht, 
die hintere Oberfläche des Nierenbeckens und den anliegenden Teil 
des Ureters freizulegen und dem Auge zugängig zu machen. Dann 
wird je nach der Form des Steines eine Inzision des Nierenbeckens 
gemacht, meistenteils jedoch eine longitudinale Inzision, worauf 
der Stein mittels Zange und Löffelehens extrahiert wird. Hierauf 
ist es sehr leicht, das Nierenbecken und den Ureter mit dem Finger 
oder mit der Sonde zu untersuchen. Man stöfst auch nicht auf 
Schwierigkeiten, wenn man in die Lage kommt, Nähte anlegen zu 
müssen. Die ganze Operation verläuft unblutig, wenn man von 
der bisweilen auftretenden Blutung aus der Schleimhaut des Nieren- 
beckens bei der Extraktion mehrerer oder spitzer Steine absicht. 

Dureh nachfolgende Röntgenaufnahmen und in dem einen (oben 
erwähnten) Falle bei der Autopsie habe ich mich überzeugen 
können, dals bei der Operation sämtliche Steine entfernt waren. 
Und doch befanden sich darunter komplizierte Fälle mit zahlreichen 
Steinen, die bis an die Nierenkelche heranreichende Fortsätze hatten. 

Somit hat die an acht Fällen gemachte Erfahrung deutlich ge- 
zeigt, dafs die Pyelolithotomie auch ohne Hervorziehung der Niere 
über die Grenzen der Hautinzision hinaus ausgeführt werden kann. 
Es ist nicht einmal notwendig, einigermalsen stark an der Niere 
zu zichen, um dieselbe näher an den Hautschnitt zu bringen. 

Es genügt bei einer gewissen Gröfse der Operationswunde, 
nur den konvexen Rand und die hintere Oberfläche der Niere blofs- 
zulegen und dann die ganze Niere nach vorn zurückzuschieben, um 
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vollständig frei und unter Kontrolle des Auges im XNierenberzen 
weiter operieren zu können. 

Bei dem im vorstehenden geschilderten Verfahren wird di 
eine aulserordentlich wichtige Bedingung erfüllt: die Niere wiri 
in schr geringem Malse traumatisiert. Dann ist auch das Fortbleiben 
der Ablösung der Fettkapsel von vorn und am oberen Pol der Mere 
im Falle einer eventucllen Suppuration bei der Entfernung ven 
infizierten Steinen von sehr wesentlicher Bedeutung. 

Ich glaube, dafs man prinzipiell zu einer solchen Pyelolith«- 
tomie in situ übergehen mülste und nur in Ausnahmefällen von der- 
selben Abstand nehmen dürfte. 

Indem ich Anhänger der Pyelotomie bei Nephrolithiasis bın. 
bin ich natürlich weit davon entfernt, anzunehmen, dafs sämtliche 
Steine auf diese Weise entfernt werden können. So ist beispiels- 
weise zur Entfernung von Parenchymsteinen die Nephrolithutsmi- 
weit zweckmälsiger, in gewissen Fällen auch die Neplirektemie. 
Auf die Pyelithotomie in situ weise ich nur als auf eine zur 
Entfernung von Nierenbeckenstcinen am meisten konservative 
Operation hin. 

Man mufs auch annehmen, dafs nach dieser Operation sich 
um die Niere herum weniger Narbengewebe bildet. als nach Hervor- 
ziehung des ganzen Organs nach aulsen. Somit würde es, falls 
sich in derselben Niere ein neuer Stein bildet, leichter sein. die 
zweite Operation auszuführen. 


m en nie er 


Aus der Privatfrauenklinik von Dr. J. Voigt, Gottingen. 











Ein Fall von teilweise intraligamentär ent- 
wieckelter Blase mit interessanter Verschie- 
bung des Peritoneums nach Sectio alta. 


Von 


J. Voigt, Göttingen. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Die Zahl der bisher beobachteten Fälle von intraligamentär 
entwickelter Blase ist noch recht gering. In dem Jahrgang 1908 
dieser Zeitschrift berichtete ich auf Seite 1140 über einen Fall von 
Gangrän der Schleimhaut der zum Teil intraligamentär entwickelten 
Blase nach versuchter Fruchtabtreibung. Das Versagen aller anderen 
Behandlungsweisen führte dazu, die Blase durch die Sectio alta zu 
eröffnen; die nekrotische Schleimhaut wurde entfernt und die Blase 
offen weiterbehandelt. Die Blasenbauchdeckenfistel schlols sich bald 
und die Schwangerschaft kam zum normalen Ende. Als sich die 
Patientin 8 Wochen nach der Entbindung wieder vorstellte, ergab 
die Untersuchung im wesentlichen normale Verhältnisse. 

Im Frühjahr 1910 sah ich nun die Patientin zum ersten Male 
wieder. Sic erklärte, dafs es ihr im allgemeinen ganz gut gehe, dafs 
speziell die Blasenfunktion durchaus befriedigend sei; im Laufe 
der Zeit habe sich aber im unteren Abschnitt der Narbe eine Her- 
vorwölbung gebildet, welche ihr jedoch zunächst keine Beschwerden 
gemacht habe. Später seien auf deren Oberfläche kleine Furunkel 
aufgetreten; wenn dieselben sich geöffnet hätten, sei durch dieselben 
„Urin“ abgegangen. Eigentlich stärkere Beschwerden habe sie 
nicht von ihrem Leiden, welches sie mit verschiedenen Tieibbinden 
behandele. 

Die äufsere Untersuchung ergab damals, dafs cine etwa giinse- 
eigrolse Hernie von der alten Fascienöffnung, welehe etwa Fünf- 
markstückgrölse hatte, bis über die Symphyse hinabhing, deren 
Inhalt anscheinend nur Darmschlingen bildeten; wenigstens liels 
sich nirgends eine auf die Blase zu beziehende Dämpfung nachweisen. 
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Bei der inneren Untersuchung fand man den Uterus in tases: 
Retroversionsstellung. die Adnexe normal. Ven einer Operat ou 
wollte die Patientin zunächst nichts wissen. da die Leibbinde ibr 
genügend hülfe. 

Als sich die Patientin wieder vorstellte. hatte sich der Bruch 
noch bedeutend vergröfsert: der Bruchsack hatte eine Grois. wie 
der Kopf eines 1! ‚jährigen Kindes. und hing soweit über die Soir. 
physe hinunter, dafs die äulseren Genitalien fast vollständig daven be- 
deckt wurden. Den unteren Rand der Bruchpforte biidete ie 
Symphyse. der obere Jar 9 Zentimeter höher, ihr Querdurchmesser 
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betrug 7 Zentimeter. Die Haut des Bruchsackes war stark ver- 
dünnt, Striae graviditatis durchzogen sie in grolser Anzahl; am 
tiefsten Punkte des Bruchsackes erkannte man noch die strahlige 
Narbe der Operationswunde. Den Inhalt des Bruchsackes bildeten 
Dünndarmschlingen, welche sich auch bei der stehenden Patientin 
leicht und ohne Schmerzen zu verursachen in die Bauchhuhle 
zurückbringen lielsen. Irgendwelche Dämpfung war auch jetzt nicht 
nachzuweisen. Um einen möglichst genauen Überblick über den 
Situs der Beckenorgane zu gewinnen, wurde die Patientin dann 
auf den Untersuchungsstuhl gelagert und die Blase ganz mit Bor- 
säurelösung angefüllt. Auch jetzt fand sich keine Dämpfung ober- 
halb der Symphyse, der Bruchsack war vollständig frei verschieb- 
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lich, so dafs eine V'erwachsung desselben mit der Blase, wie sie für 
das Zustandekommen eines Urinaustrittes durch die Haut des 
Bruchsackes — von dem die Patientin berichtet hatte — unbedingt 
erforderlich gewesen wäre, in hohem Grade zweifelhaft wurde. Die 
cystoskopische Untersuchung ergab im wesentlichen normale Ver- 
hältnisse; bemerkenswert war nur, dals die Blase überhaupt kaum 
in Beziehung zur vorderen Bauchwand zu stehen schien. Der: 
intraligamentäre Abschnitt der Blase ging ohne erkennbare Grenze 
in den Hauptteil des Organs über, beide sind deutlich von Darın- 
schlingen überlagert. Es gelang kaum mit dem Cystoskop, die 
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vordere Blasenwand in die Bruchpforte hineinzudrängen; Be- 
wegungen (des Bruchsackes, Anziehen desselben nach oben und nach 
den Seiten veränderten das Bild der vorderen Blasenwand nicht im 
geringsten. Es konnte somit wohl bestimmt erklärt werden, dafs 
die Flüssigkeit, welche sich aus den kleinen Abszessen entleert 
hatte, kein Urin, sondern wohl nur etwas seröse Flüssigkeit ve- 
wesen sei. Der Befund an den inneren Geschlechtssrganen hatte 
sich nicht geändert, der Uterus lag retrovertiert, war nicht fixiert, 
die Seitenteile wiesen keinerlei Besonderheiten auf. Das Alleemein- 
befinden der Patientin hatte sich jedoch inzwischen entschieden 
verschlechtert. Die grofse Hernie konnte mit Binden nicht mehr 
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zurückgehalten werden und war der Kranken bei allen häuslichen 
Verrichtungen äulserst lästig; daneben klagte dieselbe jetzt über 
häufige Rückenschmerzen, besonders bei der Menstruation. Desna.b 
gab die Patientin jetzt ohne weiteres Ihre Zustimmung zu einen 
operativen Eingriff, welcher nicht nur die Beseitigung der Herniz, 
sondern auch die Behebung der Gebärmutterverlagerung und die 
tubare Sterilisation zum Ziel hatte. Die Sterilisation der Frau 
sollte zur Sicherung des Erfolges dienen, damit die neue Narbe 
nicht durch eine eventuell schon bald eintretende Schwangerschait 
geschädigt würde; auch konnte dieser Eingriff ohne Bedenken vor- 
geschlagen werden, da die Eltern 6 lebende Kinder besalsen. 

Zur Narkose bedienten wir uns der bewährten Kombination 
von 1.0 Veronal am Vorabend, 1,5 Skopomorphin in 2 Dosen zwei 
und eine Stunde vor der Operation und darauffolgender Ather- 
inhalation. Die Desinfektion bestand nach Rasieren am Tage vorher 
nur in energischem Abreiben mit Alkohol, Ather und Jodtinktur. 
Bei der Beschaffenheit der Bauchhaut, besonders aber der dünnen 
Wand des Bruchsackes, welche durch Striae und Narben zerklüft-t 
war, hätte jede andere Desinfektionsmethode versagen müssen. Die 
Operation begann mit der Umschneidung des Bruchsackes auf der 
rechten Seite bis zum Ansatz der grolsen Labien herab und vor- 
sichtigem Freilegen des Fascienrandes. Der Versuch, die Haut 
des Bruchsackes von dem Peritoneum abzulösen, scheiterte an der 
festen Verwachsung beider Schichten miteinander. Nach Um- 
schneidung und Freilesung der Bruchpforte von allen Seiten her 
wurde deshalb das Bauchfell oben rechts durch einen kleinen Schnitt 
eröffnet. Das sich nun dem Auge darbietende Bild war trotz 
der vorherzezangenen genauen Untersuchungen immerhin nech 
überraschend. Die Blase lag leicht gefüllt vor, — von Katheterismus 
war absichtlich vor der Operation abgesehen worden und die Patientin 
hatte vor Beginn der Narkose auf dem Unterschieber Urin gelassen. 
-- und schien zunächst als rundlich-spindelförmizes Gebilde frei 
in der Bauchhöhle zu liegen. Das Peritoneum kleidete den Bruch- 
sack vollständig aus, zog über die vordere und hintere Fläche der 
Symphyse und schlug sich in der Höhe des Orificium urethrae 
internum auf die Blase hinüber. Es fand sich auch nicht eine 
Spur einer Verbindung mit dem Bruchsack, — obgleich bei der 
ersten Operation die Blase sorefiltig ringsum mit der Bauchwunde 
vernäht worden war. — es fehlte auch jede deutliche Verbindunz 
mit den seitlichen Partien der vorderen Beckenwand: eine kleine 
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halbmondförmige Falte des Bauchfelles rechts und links vom 
untersten Teil der Blase ausgehend, sonst nichts. Auch an der 
Blasenoberfläche war von der ersten Operation nicht die Spur einer 
Narbe zu erkennen; die damals bestimmt extraperitoneal gelegene 
Stelle war jetzt von glattem Peritoneum bedeckt. Für diese ganz 
auffallende Verschiebung des Bauchfells unter Aufhebung der 
natürlichen, wie auch der durch die Sectio alta und die nachfolgende 
offene Wundbehandlung geschaffenen künstlichen Verbindungen der 
Blase mit der vorderen Bauch- und Beckenwand kann meiner An- 
sicht nach der Grund nur in dem Druck der Darmschlingen nach 
vorn und unten gefunden werden, vielleicht ist als unterstützendes 
Moment auch die Retroversio uteri noch in Rechnung zu setzen. 

Von besonderem Interesse war es auch, die Beziehung der Blase 
zum Uterus und Ligamentum latum dem Auge zugängig gemacht 
zu haben. Von oben gesehen lag die mälsig gefüllte Blase dem 
Uterus auf und verdeckte denselben bis auf einen kleinen Abschnitt 
(les Fundus vollständig. Auf der rechten Seite liefs die Blase ein 
breit aus ihrer Wand sich entwickelndes, divertikalartiges Gebilde 
erkennen, welches sich, vom Peritoneum bedeckt, in das rechte 
Liramentum latum hinein erstreckte. Bei der Sectio alta hatte man 
gefunden, dafs der intraligamentir entwickelte Teil der Blase nach 
vorn und rechts bis an die Beckenwand heranreichte; jetzt konnte 
man nur einen bis etwa in die Mitte des rechten Ligamentum latum 
sich erstreckenden Abschnitt erkennen. Eine Untersuchung mit 
der Sonde bei geöffneter Bauchhöhle hätte ja die Grenzen der 
Blase noch genauer feststellen lassen, doch schien es mit Rücksicht 
auf die Asepsis geraten, davon abzusehen. Auch ohne dieselbe 
war festzustellen, dals vor der ersten Operation unter dem Einfluls 
der sich immer wiederholenden Urinstauung sowohl die Blase, wie 
auch der intraligamentäre Teil derselben im Besonderen, ad maximum 
gelchnt gewesen ist, dals nach derselben eine Riickbildung zu an- 
nähernd normaler Grölse erfolst war. Das Cavum vesico-uterinum 
wies, abgesehen von dem durch die teilweise intraligamentäre Ent- 
wieklunz der Blase bedingten, weit hinaufreichenden Verschluls 
auf der rechten Seite keine abnormen Verhältnisse auf. 

In den beiden kurz nach der Operation angefertisten Skizzen 
ist versucht worden, die Lageverhiältnisse der Eingeweide zur Dar- 
stellung zu bringen. Bei Figur II soll das Becken mäfsig geneigt 
dargestellt sein, so dafs die Rückseite der Symphyse, sowie der 
Blasenhals dem Auge zugängig sind. In Figur I sollte besonders 
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die Verlagerung des Peritoneums, wie sie sich an der legenden 
Patientin bei leerem Bruchsack zeigte, dargestellt werden. 

Es war nun bei der Operation zu tiberlegen, ob man die Blase 
wieder an normaler Stelle anheften solle, oder nicht. Da aber 
keinerlei Beschwerden durch die abnorme Lage der Blase bedingt 
wurden, dieselbe aufserdem durch die ohnehin beabsichtigte \entri- 
fixur des Uterus der vorderen Beckenwand genähert wurde, glaubt: 
man von einem Eingriff an der Blase selber absehen zu sollen. Nach 
doppelter Unterbindung der Tuben auf beiden Seiten mit Silkworm 
und Durchquetschung derselben wurde der Uterus etwa 2 (Quer- 
finger breit über der Symphyse ventrifixiert und das Peritoneum 
geschlossen. Die Fascienrinder wurden zuniichst mit starken Milk- 
wormfäden aneinander genäht, dann diese Nahtreihe — während 
die Bauchdecken von aufsen stark zusammengedrängt wurden. — 
einzestülpt und eine zweite Nahtreihe mit Jodeatzrut nach Art der 
Lembertnaht dartibergelect. Da zum Zweck der Mobilisierung der 
Fascienränder das Fettpolster nach den Seiten hin weit hatte ab- 
gelöst werden müssen, aufserdem die Symphvyse beim Abtragen des 
Bruchsackes an ihrer Vorderfliche freigelegt worden war, schien es 
ratsam, vor Anlegen der Hautnaht ein Drainrehr einzulegen uud 
darüber Fettgewebe und Haut zu vernihen. Wie zu erwarten, war 
die Sekretion aus dem Drain in den ersten beiden Tagen ziemlich 
reichlich, am dritten Tag ward sie geringer und am vierten konnte 
das Drain eutfernt werden. Zum Zweck der Entspannung der Bauch- 
nalıt wurde die Patientin im Bett mit augezogenen Knien in fast 
sitzende Stellung gebracht, aufserdem aber durch eimen festen Ver- 
band mit diekem Polster auf der rechten und linken Seite ein ent- 
spannender Druck in der Richtung auf die Nahtlinie zu ausgeüht. 
Der Verlauf war durchaus fieberfrei, und nach 3 Wochen wurde 
die Patientin mit einer festen Bauchnarbe entlassen. Die Funktion 
der Blase war nach der Operation durchaus normal geblieben; 
die Angabe der Frau, dafs sie jetzt häufiger Urin lassen müsse 
als früher, scheint darauf hinzuweisen, dafs durch den ventri- 
fixierten Uterus die Ausdehnunesfähirkeit der Blase etwas ver- 
ringert worden ist, während dieselbe früher in keiner Weise be- 
schränkt gewesen ist. 


Aus der chirurgischen Abteilung des stidtischen Krankenhwises zu 
| Wiesbaden. 


(Dirigierender Arzt: Professor Dr. Landow.) 
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Die kongenitalen Cysten in der Genito- 
perinealgegend und ihre Beziehungen zu 
den akzessorischen Gingen des Penis. 


Von 
\ 
Dr. med. Carl Gutmann, 
Spezialarzt fiir Hautkrankheiten in Wiesbaden. 


Mit 2 Textabbildungen. 


Die Cysten, welche wir in der Haut des Penis, des Skrotums 
und des Perineum lokalisiert finden, scheidet Gerulanos, und, ihm 
sich anschliefsend, v. Bramann und Ramstedt, in folgende vier 
Gruppen: 

I. Traumatische Epithelcysten, 

II. Adenomcysten, 

III. Atherome, 

IV. Dermoide. 

Damit sind wohl die in der Genitoperinealgegend vorkommenden 
Cystenformen erschöpft, doch scheint mir die Aneinanderreihung 
etwas willkürlich gewählt. Die Cysten der Gruppen I und IL sind 
im wesentlichen als postembryonal entstanden zu betrachten, wenn 
auch, wie ich Borsts Lehre von den Geschwülsten entnehme, Chiari, 
Franke, Török u.a. betonen, dafs nicht alle Atherome einfache 
Retentionscysten seien, sondern z. T. wenigstens aus Abschnürung 
und Verlagerung von Epidermiszellen entständen, und wenn auch 
Franke sogar einen Teil der sog. traumatischen Epithelevsten auf 
embryonale Verlagerung von Epidermiskeimen zurückgeführt wissen 
will. Demgegenüber sind die Cysten der Gruppe II und IV stets 
kongenital angelegt, und weiterhin dadurch ausgezeichnet, dafs sie 
immer in der Genitoperinealraphe bzw. in der nächsten Nachbar- 
schaft derselben angetroffen werden, während traumatische Epithel- 
cysten und Atherome naturgemäls nicht an diesen Ort gebunden 
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sind. Aus diesen Griinden diirfte sich vielleicht nachstehende, mehr 
die Genese der Cysten in Rechnung setzende Einteilung empfehlen: 
I. Im wesentlichen nicht kongenital angelegte Cysten: 
a) Traumatische Epitheleysten, 
b) Atherome. 
II. Stets kongenital angelegte Cysten: 
a) Dermoid- bzw. Epidermoideysten, 
b) Zylinderepitheleysten (Adenomeysten von Gerulanos). 
Im nachfolgenden soll von Cysten der Gruppe I nicht die 
Rede sein, vielmehr sollen nur die Cysten der Gruppe IJ, und zwar 
speziell die Zylinderepitheleysten in den Kreis der Betrachtung ge- 
zogen werden. Sichere Fälle der letzteren Art sind nur sehr wenige 
publiziert, es erscheint daher angebracht, über dieselben kurz zu 
Teferieren. 


1. Fall Fischer. 2öjähriger Arbeiter. An der unteren Fläche der 
Vorhaut angeborene, seit einigen Jahren wachsende, jetzt kirschgrofse Geschwulst, 
die, nach Zurückziehen der Vorhaut, mit breiter Basis 1!’, cm hinter dem Frenu- 
Jum safs und die Raphe nach links überlagerte. Die Geschwulst safs zwischen 
beiden Blättern des Präputiums und fluktuierte. Bei der Kompression kam ein 
Strang zum Vorschein, der vom unteren Rande der Geschwulst auszing, über 
die Raphe nach links zog und aus 6 runden, rosenkranzförmig aneinander ge- 
reiten Anschwellungen bestand. Der Inhalt war eine seröse Flüssigkeit mit 
gullertigen Tropfen. 

Orth stellte die Diagnose auf Cystadenom. Die Hohlräume waren aus- 
gekleidet mit geschichtetem Zylinderepithel; darunter eine zellreiche Binde- 
gowebssehicht und unter dieser ein derbfaseriges, gefälsreiches Bindegewebe. Es 
fanden sich ferner zahlreiche kleine, drüsenartige Ausstülpungen des Epithels. 
Im Bindegewebe lagen neben makroskopisch sichtbaren Cysten auch kleinere bis 
herab zu drüsenschlauchähnlichen Gebilden. 

Fischer führt diese Cysten auf Talgdrüsen zurück, und zwar auf deren 
Ausführungsgänge, welche „bei azinôsen Drüsen meistens ein zylinderförmiges 
Epithel haben“. 

2. Fall Redard (zitiert nach Thöle und Englisch). 10 Monate alter 
Knabe mit einer von den Eltern bei der Geburt bemerkten, jetzt haselnub- 
grofsen Geschwulst an der Unterfläche des Präputiums in der Medianlinie; die- 
selbe fluktuierte, war durchscheinend und von normaler, verschieblicher Haut 
überzogen. In der Tiefe nach dem Frenulum zu war dıe Cyste etwas adhärent. 
Inhalt hell, flüssig, etwas klebrig. Die Innenfläche war ausgekleidet, mit einem 
Epithel, welches zunächst aus einer einfachen Lage Zylinderzellen bestand. 
Darunter lagen eine oder mehrere Schichten polygonaler Epithelzellen der 
Bindegewebskapsel anf. 

3. Fall Mermet (zitiert nach Thöle und Englisch). 35jähriger Mann; 
Geschwulst seit dem 10. Lebensjahr bemerkt. Bohnengrofse Cyste, zwischen 
mittlerem und hinterem Drittel des Gliedes an der Unterfläche und in der 
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Mittellinie etwas nach rechts gelegen. Haut darüber verschieblich. Durch- 
sichtig und fluktuierend. Inhalt milchig, etwas zähflüssig, enthält mikroskopisch 
polymorphe und Zylinderzellen. Die Wand besteht aus einer derben Binde- 
gewebskapsel mit konzentrisch angeordneten Bündeln; darauf folgt ein loseres 
Bindegewebe, welches nach dem Lumen zn mit einem 4—Öschichtigen Epithel 
bekleidet ist. Die obersten Zellen sind höher, polyedrisch, die tieferen kleiner 
und abgerundet. 


4. Fall Oro (zitiert nach Wechselmann). Kongenitale, kleine, seröse 
Cyste in der Vorhaut. Bindegewebswand mit Gefilsen und Lymphgetifsen und 
einer Lage Zylinderzellen. 

5. Fall Thole. 56jähriger Mann. Cyste am Penis seit der Jugendezeit. 
An der Unterseite des Penis eine 5 cm lange, eystische Geschwulst, etwas rechts 
von der Mittellinie, aber nicht rechts von der Raphe gelegen, sondern letztere 
direkt in das hintere, sich stark verjüngende Ende der Cyste übergehend. Cyste 
hat 2 seichte Einschnürungen. Inhalt flüssig. Aufserdem Hypospadie. 

Mikroskopischer Befund: Es handelt sich um eine einheitliche Höhle, ohne 
bindegewebige Kapsel, im subkutanen Bindegewebe. Im vorderen Teil der unteren 
Wand geschichtetes Plattenepithel,oben einschichtiges Zylinderepithel. Nur ganz vorn 
besitzt die ganze untere Wand Plattenepithel, welches an den Seiten allmählich in das 
Zylinderepithel übergeht. Hintere ?/, derCyste nur von Zylinderepithelausgekleidet. 
An wenigen Schnitten sieht man einen Kontakt zwischen der Epidermis der 
Penishaut und diesem Plattenepithel. Die Oberfläche des Plattenepitbellagers 
zeigt Zapfen und leistenförmige Verdickungen, unter diesen keine Erhebungen 
des Bindegewebes, also keine Papillenbildung. Nach der Urethra hin kein 
epithelialer Verbindungsstrang. Das Plattenepithel enthält in den tieferen 
Schichten vielfach körniges, braunes Pigment. Ferner sind Epithelfasern nach- 
weisbar. Es fehlen Keratohyalin und Eleidin, ferner Verhornung. Ans diesen 
Gründen hült Thöle die Entstehung des Plattenepithels aus Zylinderepithel für 
unwahrscheinlich, Zylinderepithel ohne Flimmern. 


Mit diesen 5 Fällen, von denen nur 2 aus der deutschen Lite- 
ratur stammen, ist die Ausbeute an einwandsfrei sichergestellten 
Zylinderepithelcysten erschöpft; alle übrigen zu dieser Gruppe gce- 
zählten Cysten halten einer strengen Kritik nicht stand. Zum Teil 
ist die Diagnose lediglich auf Grund des klinischen Befundes, d. h. 
auf die seröse oder serös-schleimige oder ähnliche Beschaffenheit 
des Inhaltes hin gestellt. In einem anderen Teil der Fälle ist zwar 
eine mikroskopische Untersuchung ausgeführt, aber die histologischen 
Untersuchungsergebnisse sind derartig dürftig mitgeteilt oder so 
sonderbar abgefalst, dafs man zu einem bestimmten Urteil nicht ge- 
langen kann. Diese Beanstandungen treffen in erster Linie die von 
Englisch und Wechselmann aus der ausländischen, speziell der 
französischen Literatur zusammengestellten Fälle, abgeschen von den 
oben mitgeteilten Fällen von Redard und Mermet. Aber auch die 
eigenen Beobachtungen von Englisch, die er als Zylinderepithel- 
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bzw. Schleimevsten deutet, oder vermutungsweise als solche an- 
spricht, müssen mehr oder minder diese Einwendungen über sich 
ergehen lassen. Man lese seinen Fall a von Cyste in der Raphe 
des Gliedes. Es fehlt die mikroskopische Untersuchung; der kli- 
nische Befund „entsprach einer Schleimcyste (?)*. Dennoch ist 
dieser Fall in der Zusammenstellung auf pag. 77 unter die Dermoid- 
cysten gerechnet. In dieser Rubrik ist auch die Beobachtung b 
einer Cyste in der Raphe des Penis aufgeführt. Und doch könnte 
dieser Fall eine Zylinderepithelcyste sein. Der Inhalt war nämlich 
„gelblich, serös, zähflüssig*. Man höre den mikroskopischen Befund: 
„Bei mikroskopischer Untersuchung erweist sich die Wand der im 
Corium gelegenen Cyste gebildet von einem mehrschichtigen, aus 
ziemlich hohen, tubischen, in der innersten Lage stellenweise Zy- 
linderepithel ähnlichen Zellen bestehenden Epithel.“ Ist das nun 
geschichtetes Zylinderepithel?! Endlich sei auch auf den Fall von 
Cysten in der Raphe des Mittelfleisches, den Englisch mitteilt, 
hingewiesen. In der bereits oben erwähnten Zusammenstellung 
figuriert diese Beobachtung als Schleimcyste, man vermifst aber bei 
der Beschreibung die mikroskopische Untersuchung, mithin deu 
histologischen Beweis für die Richtigkeit dieser Auffassung. Auch 
der vielfach zitierte Kochersche Fall, in dem es sich um eine 
grofse Cyste handelte, die teils subkutan in der Haut des Hoden- 
sackes, teils zwischen den Hoden gelegen war, kann, wie ich 
namentlich Gerulanos gegenüber betonen möchte, kaum mit 
einiger Sicherheit als hierher gehörig betrachtet werden. Mikro- 
skopisch wies Kocher einen „deutlich alverlären Bau* nach und 
führt diese Geschwulst ,oftenbar auf eine Wucherung der Talg- 
drüsen* zurück. „Es wäre deshalb am ehesten gerechtfertigt, hier 
von einem Talgdrüsenadenom zu sprechen, obschon damit eine Be- 
teiligung der Haarfollikel vielleicht zu sehr in den Hintergrund 
gestellt wird.“ Im übrigen möchte ich noch ausdrücklich bemerken, 
dafs Kocher diesen Fall nicht unter den Cysten mit fliissigem In- 
halt, sondern bei den Atheromen beschreibt. Uber die Natur des 
Falles von Wechselmann, in dem sich eine lambertnufsgrofse, 
glatte, fluktuierende, transparente, dünnwandige Geschwulst links 
vom Frenulum praeputii eines 23jährigen Kellners fand, läfst sich 
gleichfalls nichts Sicheres sagen, da eine mikroskopische Unter- 
suchung nicht ausgeführt werden konnte. Nach den klinischen Er- 
scheinungen könnte allerdings mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
angenommen werden, dafs eine Zylinderepitheleyste vorgelegen hat. 
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Ich bin nun in der Lage, über einen ganz einwandsfreien Fall 
von Zylinderepitnelcysten zwischen den Blättern des Präputiums zu 
berichten, der auf der chirurgischen Abteilung des hiesigen städtischen 
Krankenhauses zur Beobachtung und Operation kam, und dessen 
Bearbeitung mir Herr Professor Landow liebenswürdigerweise ge- 
stattete. Ich möchte es nicht versäumen, ihm dafür herzlichst zu 
danken. 

Der jetzt 20jährige junge Mann gibt an, an seiner Vorhaut 
eine bewegliche Geschwulst zu besitzen, so lange er denken könne; 
doch sei dieselbe in letzter Zeit gewachsen, so dafs sie ihn be- 
lästige. 

Zieht man das Präputium in seiner ventralen Hälfte nach voru 
und seitlich aus, so erblickt man links und rechts vom Frenulum, 
dicht an dasselbe heranreichend, je eine, etwa erbsengrolse, trans- 
parente, verschiebliche Geschwulst. Dieselbe liegt zwischen den 
Blättern des Präputiums, fluktuiert und ist nicht mit der benach- 
barten Haut verwachsen. Auch mit der Harnröhre scheint keinerlei 
Verbindung zu bestehen. Bei der Inzision der rechten Geschwulst 
entleert sich eine gallertige, leicht milchig getriibte, fadenziehende 
Flüssigkeit. 

Beide Cysten wurden zusammen mit den angrenzenden Teilen 
des Präputiums von Herrn Dr. Bartholdy exzidiert, in toto ein- 
eingebettet und geschnitten. 

Mikroskopischer Befund: die beiden Cysten, deren jede einen 
einzigen Hohlraum darstellt, kommunizieren nicht miteinander; auch 
ist kein epithelialer Verbindungsstrang zwischen denselben nach- 
weisbar. Desgleichen fehlt eine Verbindung der Cysten mit der 
Oberfläche des inneren wie des äufseren Präputialblattes und nach 
der Urethra hin. Beide sind in die Subkutis zwischen die Blätter 
der Vorhaut eingelagert. Von der Bildung einer eigentlichen Kapsel 
um die Cysten kann keine Rede sein, vielmehr ist das umgebende 
Bindegewebe deutlich in zwei Lagen geschieden, eine äuslere, locker 
gefügte, die durch grofsen Gefälsreichtum ausgezeichnet ist und 
entzündliche Erscheinungen vermissen Jäfst, und eine innere, in 
deren Bereich die Bindegewebslamellen dicht aneinander gefügt 
sind, oft homogenisiert erscheinen. Diese Schicht ist recht 
häufig von Zellanhäufungen durchsetzt, teils in Form schmaler, 
bandförmiger, das die Cysten auskleidende Epithel auf mehr oder 
minder weite Strecken begleitender Infiltrate, teils mehr in Gestalt 
umschriebener, an Follikel erinnernde Zellkomplexe. An dem Auf- 


912 Carl Gutmann. 


bau dieser entzündlichen Herde beteiligen sich Plasmazellen, Lyinphn- 
cyten und auch polynukleäre Leukocyten. Gerade diese umschrie- 
benen Infiltrate ragen nun bisweilen fläch- oder halbkuglig in das 
Lumen der Cysten hinein, und fast stets ist über ihnen von einem 
Epithelbelag kaum noch etwas zu erkennen. 

Wende ich mich nunmehr der Schilderung des die beiden 
Cysten auskleidenden Epithels zu, so ist zunächst zu betonen, dafs 
sich zwei Arten von Epithel nachweisen lassen. nämlich erstens ge- 
schichtetes Plattenepithel und zweitens geschichtetes Zylinderepithel. 
In beiden Cysten überwiegt bei weitem das letztere; das erstere ist 
in der rechten Cyste nur an ganz vereinzelten Stellen, in der linken 
etwas reichlicher vorhanden, und zwar finden wır dasselbe im wesent- 
lichen in dem am meisten lateral gelegenen Abschnitt beider Hohl- 
raume. 

Was die Beschaffenheit des Zylinderepitbels betrifft, so sieht 
man nach dem Lumen der Cysten hin zunächst eine Reihe hoher, 
schmaler, zylindrischer Zellen mit basalem Kern, ohne Flimmern: 
manchmal ist diese Zellschicht mehr cubisch, bisweilen sogar mehr 
breit wie hoch; oft sind diese Zvlinderzellen in ihrem dem Lumen 
zugekehrten Abschnitt breiter als an der Basis und erscheinen wie 
gequollen. Bisweilen sind die sekretorischen Vorgänge in diesen 
Zellen so lebhafte, dafs dieselben Becherform und auch die Ge- 
stalt flacher Sektschalen annehmen. Auf diese Lage folgen nun 
nach aufsen eine oder auch 2—3 Reihen rundlicher Ersatzzellen. 

Das Plattenepithel setzt sich zusammen aus einer 4—5 fachen 
oder noch breitereu Lage vielgestaltiger Zellen; nach dem Lumen 
zu werden dieselben immer platter, nach dem Bindegewebe hin 
jedoch immer höher, so dats die dem Bindegewebe direkt auf- 
sitzende Zellreihe meist eubisch oder kurzzylindrisch erscheint. In 
der links gelegenen Cyste ist nun stellenweise dieses geschichtete 
Plattenepithel von solcher Mächtigkeit, dafs man schätzungsweise 
ein Dutzend und mehr Zellagen zu zählen vermag (s. Fig. 1). Bisweilen 
erscheinen im Innern solcher Zellanhäufungen, die oft flach- oder 
halbkuglig in das Lumen vorspringen, die platten Zellen konzentrisch 
geschichtet, zwiebelschalenartig angeordnet.  Mitosen feblen. Es 
ist mir nicht möglich zu entscheiden, ob und wie weit diese Bilder 
darauf zurückzuführen sind, dafs hier Schräg- bzw. Flachschnitte 
vorliegen. Ganz aufser acht zu lassen ist dieser Umstand jedenfalls 
nicht, da sich diese Bilder gerade in der äufsersten lateralen Kuppe 
der linken Cyste präsentieren. Das Plattenepithel weist keine 
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Körner- uud keine Hornschicht auf. Epithelfasern und Inter- 
zellularbrücken konnte ich bei den gewöhnlichen Färbemethoden in 
den übrigen durchschnittlich 20—25 u dicken Schnitten nicht ent- 
decken. 

Weiterhin wäre zu erwähnen der Nachweis von scholligem oder 
auch mehr körnigem Pigment von bräunlicher Farbe innerhalb des 
Epithels und in geringen Graden in der unmittelbar an das Epithel 
angrenzenden Bindegewebsschicht der linken Cyste. Zweierlei sei 
hier besonders betont: Erstens ist das Pigment nur in etwa einem 
Drittel des Umfanges der Cyste und zwar im medialen, der anderen 
Cyste benachbarten Teile zu konstatieren, und zweitens liegt es fast 
ausschliefslich nur in den Zellen des geschichteten Zylinderepithels 
und nicht innerhalb des Plattenepithels. Uber die Herkunft des- 
selben vermag ich nichts zu sagen. 

Welche Beziehungen bestehen nun zwischen dem Epithel und 
dem umgebenden Bindegewebe? Mit anderen Worten, existieren 
Papillen? Auf diese Frage ist folgendes zu antworten: Fast nirgends, 
weder im Bereiche des Zylinder- noch des Plattenepithels, ist etwas 
zu schen, was als Papillen angesprochen werden könnte, vielmehr 
schmiegt sich das Bindegewebe überall in glatter Linie dem Epithel 
an. Das gilt auch für die Stellen, an denen das Epithel in Form 
knötchen- und knospenartiger Verdickungen dem Bindegewebe auf- 
sitzt. Nur da, wo das Plattenepithel in besonderer Mächtigkeit 
entwickelt ist, erstreckt sich das Bindegewebe stellenweise in Gestalt 
kleiner Zipfel und Keile in das Epithel hinein, so dafs also hier 
andeutungsweise Papillen vorhanden sind. Weiter wäre zu be- 
merken, dals stellenweise im Bereiche des Zylinderepithels das 
Bindegewebe mitsamt dem Epithelbelag in Form von knospen- und 
leistenartigen Hervorragungen gegen das Lumen der Cyste zu vor- 
springt. Diese Erscheinung zeigt sich besonders ausgesprochen in 
der rechten Cyste, so dals man im mikroskopischen Bilde vielfach 
die Vorstellung gewinnt, als hätte man drüsenartige Einsenkungen des 
Epitliels vor sich (s. Fig. 2). Ich wage es nicht, zu entscheiden, ob 
und bis zu welchem Grade diese Befunde als charakteristisch für die 
Zylinderepithelcysten anzusehen sind, wieviel davon auf das Konto 
von Schrumpfungsvorgängen, hervorgerufen dureh die Fixierung und 
Einbettung des Objektes, zu setzen sind. Ganz ohne Bedeutung ist 
dieser Faktor jedenfalls nicht. Das scheint mir zur Evidenz aus 
dem Umstande hervorzugehen, dals diese Bilder ganz besonders ent- 
wickelt in der rechten Cyste anzutreffen sind, die unmittelbar nach 
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der Exstirpation inzidiert wurde und eines Teiles ihres Innaltes ver- 
lustig ging. Dieselbe mulste also z. T. kollabieren, und somit 
mulsten auch ihre Wandungen sich in Falten legen. 

Was endlich den Cysteninhalt betrifft, so präsentiert sich der- 
selbe als eine schleimige Masse, in die ziemlich zahlreiche ab- 
gestolsene Epithelien, unter denen platte und polygonale Zell- 
formen weit prävalieren, und polynukleäre Leukocrten einge- 
schlossen sind. 

Die Zylinderepithelcysten sind demnach ein- oder mehrkamme- 
rige Hohlräume, angefüllt mit einer serösen oder serös-schleimigen 





Fig. 1. 


Flüssigkeit, die entweder hell, farblos oder gelblich oder milchig 
getrübt erscheint. Ihre Wandungen sind entweder mit Zylinder- 
epithel allein ausgekleidet, sei es ein einfaches, sei es ein ge- 
schichtetes, oder aber neben dem Zylinderepithel ist auch geschich- 
tetes Plattenepithel an der Austapezierung der Wand beteiligt. 
Letzteres tritt jedoch in den bisher bekannten Fällen gegenüber dem 
Zylinderepithel erheblich in den Hintergrund, und besitzt keine 
Körner- und keine Hornschicht. Zur ersten Kategorie gehören die 
Fälle von Fischer, Redard, Mermet und Oro, zur zweiten der 
Fall Thöle und meine eigene Beobachtung. 

Die Dermoideysten weisen dagegen den Bau der äulseren Haut 
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auf. Wir finden demnach ein papillentragendes Bindegewebe, dem 
ein geschichtetes Pflasterepithel aufsitzt, das vüllig mit der Epi- 
dermis übereinstimmt. Auch die LEE gsgebilde der Epidermis, 
wie Haare oder Haartaschen, Talgdriisen und Schweifsdriisen fehlen 
nicht. Der Inhalt ist eine fettige, breiige, seltener ölige Masse, oft 
mit Haaren durchsetzt. Mikroskopisch sieht man Fettkristalle, 
Cholastevrintafeln, abgestolsene Plattenepithelien u. s. f. 

Von den Dermoiden sind die Epidermoideysten abzugrenzen. 
Bei diesen letzteren fehlen Haare, Talg- und Schweilsdrüsen völlig; 
im übrigen stimmen dieselben in ihrem mikroskopischen Bau mit 





den Dermoiden überein. Solche Epidermoide in der Genitalperineal- 
gegend haben in letzter Zeit Gerulanos, Englisch und Paetzold 
mitgeteilt. 

Diesen trennenden Befunden gegenüber haben jedoch die Der- 
moide bzw. Epidermoide und die Zylinderepitheleysten zweierlei mit- 
einander gemein, nämli@h die Art ihrer Entwicklung und die Lokali- 
sation. In bezug auf den ersten Punkt sieht man in den Kranken- 
geschichten immer und immer wieder die Angabe, dafs die 
Geschwulst schon bei der Geburt bemerkt worden sei, oder dafs sie 
bestehe, so lange der Träger zu denken vermöge. Ich verweise 
diesbezüglich speziell auf die eingangs mitgeteilten Fälle von Zylinder- 
epitheleysten. Und hinsichtlich des zweiten Punktes ist festzuhalten, 
dafs diese Gebilde stets die Unterfläche des Gliedes einnehmen, 
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und zwar die Mittellinie, d. bh. die Raphe innehalten oder der 
letzteren doch zum mindesten benachbart gelegen sind. Ebenso 
liegen Cysten beider Art stets in oder neben der Raphe, wenn sie 
in der Haut des Skrotums und des Mittelfleischs angetroffen werden. 
Diese beiden Momente, nämlich die kongenitale Anlage und die 
Lokalisation in der Mittellinie sind in klinischer Hinsicht wichtige 


el 


Unterscheidungsmerkmile gegeniiber den traumatischen Epithelevste 
und Atheromen, die natürlicherweise nicht an die Mittellinie des 
Körpers gebunden sind, sondern überall sich entwickeln können, 
bzw. an solchen Stellen, wo Talgdrüsen in der Genitoperinealgegend 
vorkommen. Auf weitere differentialdiagnostische Erwägungen. 
namentlich auf die Differenzen zwischen Dermoiden und Atheromen 
im histologischen Bilde soll hier nicht weiter eingegangen werden. 

Dagegen erscheint es mir von Interesse, eine andere Gruppe 
von Gebilden, die wir nicht selten am Penis, gelegentlich auch in 
der Haut des Skrotums. fast immer allerdings genorrhoisch intiziert, 
zu sehen bekommen, in den Kreis der Betrachtung zu ziehen, ich 
meine die sogen. akzessorischen Gänge. Es ist geradezu in die 
Augen springend, welch weitgehende Analogien zwischen einem 
grolsen Teil dieser Gänge und den kongenitalen Cysten in der 
Genitoperinealgegend, ich habe speziell zunächst die Zylinderepithel- 
cysten im Auge, nicht nur hinsichtlich der Lokalisation, sondern 
auch in bezug auf die mikroskopischen Befunde bestehen. Es würde 
natürlich den Rahmen dieses Aufsatzes weit überschreiten, selbst 
nur diejenigen Fälle von akzessorischen Gängen iu breiter Aus- 
führlichkeit hier zusammenzustellen, die neben geschichtetem Platten- 
epithel auch Zylinderepithel besitzen, die diese Übereinstimmung 
also ganz besonders deutlich erkennen lassen: das erübrigt sich 
um so mehr, als ich dies bereits in einer vor kurzem in dieser 
Zeitschrift erschienenen Arbeit getan habe, um auf Grund histo- 
logischer Befunde den Beweis zu liefern, dafs derartige Gänge nur 
als Abkömmlinge des Urogenitalseptums gedeutet werden können. 
Aber mit kurzen Worten muls doch wenfkstens auf einige dieser 
Fälle zurückgegriffen werden. | 

Werfen wir zunächst einen Blick auf die Gegend, in der sich 
diese Gänge nachweisen lassen. 

Jadassohn beschreibt 4 Fälle gonorrhoisch erkrankter Gänze 
an der Untertliche des Penis. In dem vierten dieser Fälle, der 
uns hier besonders interressiert, fand sich nach hinten vom hinteren 
Ende des Frenulums ein harter, über federkieldicker Strang in der 
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Haut des Penis, der sich neben der Raphe 1’;, cm nach hinten 
erstreckte. 

In Ficks erstem Falle handelte es sich um ein fast 1 cm 
langes, gut gegen die Umgebung abgegrenztes Geschwülstchen zwischen 
den Blättern des Präputiums, unmittelbar an die Raphe anstolsend; 
im zweiten Falle um ein etwa erbsengrolses, zwischen den Prä- 
putialblättern gelegenes Knötchen. 

Erwähnen möchte ich ferner noch einige Fälle, die ich selbst 
beobachtete und in der oben angeführten Arbeit eingehend be- 
schrieben habe. Bei dem einen Patienten. (Fall IV) war an der 
Unterseite des Gliedes, rechts von der Raphe und rückwärts vom 
Limbus praeputii ein kleines Knötchen mit zentraler Öffnung zu 
konstatieren, das sich in einem dünnen derben Strang fortsetzte, 
der bis in das Corpus cacernorum hineinreichte. In meinem Falle V 
sah man etwa 3—4 mm von der Präputialöffnung entfernt auf der 
Raphe eine kleine Öffnung, die einem etwa erbsengrofsen, unter der 
Haut fühlbaren Knötchen angehörte. In meinem Falle Il endlich 
war an der Unterfläche des Gliedes längs der Raphe eine ganze 
Reihe kleiner, rosenkranzartig angeordneter Knötchen zu kon- 
statieren. Vom hintersten aus erstreckte sich ein etwa federkiel- 
dicker Strang bis fast zum Angulus peno-serotalis. 

Auch Rona z. B. beobachtete einen ca. Lem langen Gang in 
der Raphe unmittelbar vor dem Angulus peno-scrotalis. 

Und Bruhns berichtete sogar von einem erbsengrofsen In- 
filtrat mit zwei kleinen Öflnungen in der Raphe des Hodensackes, 
ca. 4 cm von dem Winkel entfernt, der zwischen Penis und Skrotum 
gebildet wird. 

Diese kleine Auslese von akzessorischen Gängen aus der Lite- 
ratur, deren Zahl unschwer erheblich vermehrt werden könnte, 
dürfte genügen, um zu zeigen, dafs hinsichtlich der Lokalisation 
eine weitgehende Übereinstimmung zwischen den kongenitalen Penis- 
cysten und einer grolsen Reihe von Gängen vorhanden ist. Die 
Verwandtschaft zwischen beiden Gebilden zeigt sich aber nicht nur 
in der Lokalisation, sondern auch in der Form. Wir sehen bei 
den Gängen Knötchen sich entwickeln, eines oder mehrere, in 
letzterem Falle oft in rosenkranzähnlicher Anordnung; wir schen 
weiterhin häufig diese Knötchen sich fortsetzen in kurze oder gar 
zentimeterlange Stränge bis zur Federkieldieke und noch darüber. 
Betrachten wir uns nunmehr die Cyvste auf ihre Gestalt hin, so 
gewahren wir rundliche Formen, in der Ein- oder Mehrzahl; wir 
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hören ferner von mehrkämmerigen Cysten, wir vernehmen ferner von 
langgestreckten, mit ihrer Längsachse in der Raphe verlaufenden. 
ja auch von rosenxranzförmigen Gebilden derart. Man vergleicae 
diese Bilder und stelle sich nun vor, dals aus irgendeinem Grunde 
postembrvonal einmal die Hautoffnung eines Ganges sich schlosse 
oder umgekehrt eine Cyste an irgendeiner Stelle sich nach aufsen 
öffnete, und man wird sich unschwer auszumalen vermögen, wie 
beispielsweise aus einem knötchenförmigen Gang eine rundliche Cyste 
sich entwickeln könnte, wie aus einer liinglichen Cyste ein linglich 
gestalteter Gang werden würde und ähnliches mehr. 

Aber nicht nur die Lokalisation und die äulsere Form lassen 
Beziehungen zwischen den in Frage stehenden Gebilden erkennen, 
sondern die Verwandtschaft Jälst sich auch histologisch vielfach 
nicht immer erweisen. Gerade die bereits kurz skizzierten Fälle 
von Jadassohn und Fick und meine Beobachtungen IV und V 
sind in dieser Beziehung von ausschlaggebender Bedeutung. Hieran 
reihen sich Fälle von präputialen Gängen, die Fabry, Bruhns, 
Ehrmann und andere beschrieben haben, und bezüglich deren ich 
auf die betreffenden Originalarbeiten verweisen mufls. Ich möchte 
aber nicht verschweigen, dafs sich diese letzteren Beobachtungen 
hinsichtlich ihrer Lage etwas abweichend verhalten, was allerdings 
vielleicht als cine Folge der etwas komplizierten Vorgänge bei der 
Bildung des Präputiums angesprochen werden muls. 

Diese Gänge waren entweder unverzweigt und weitaus zum 
grölsten Teil mit geschichtetem Plattenepithel, in der Tiefe jedoch 
mit geschichtetem Zylinderepithel ausgekleidet; oder die Gänge er- 
schienen in der Tiefe verzweigt, und diese letzteren wiesen oft oder 
ausnalmslos geschichtetes Zylinderepithel auf, während der Haupt- 
gang mit geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet war. Endlich 
waren Fälle darunter, in denen sich ein Hauptgang mit oder ohne 
Verzweigungen fand, alle Gänge mit einem geschichteten Platten- 
epithel ausgekleidet, und aufserdem ein Konvolut von Lumina, um- 
säumt von einer einfachen Lage hoher Zylinderzellen. In den 
Zylinderzellen konnten bisweilen Sekretionserscheinungen nach- 
gewiesen werden. 

Die hier ganz summarisch wiedergegebenen mikroskopischen 
Daten über die Auskleidung akzessorischer Gänge im Präputium 
und an der Untertläche des Penis sehen wir samt und sonders iu 
den Zylinderepitheleysten wiederkehren, nämlich einfaches Zylinder- 
epithel, geschichtetes Zylinderepithel, geschichtetes Plattenepithel, 
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und zwar entweder das Zylinderepithel allein für sich oder in Ge- 
meinschaft mit geschichtetem Plattenepithel. Allerdivgs prävaliert 
auch bei der letzteren Art in den bisherigen Beobachtungen wenig- 
stens das Zylinderepithel bei weitem über das Plattenepithel. Wir 
begegnen ferner in den Cysten sekretorischen Erscheinungen inner- 
halb der Zylinderzellen, freilich in viel intensiverem Grade als in 
den Gängen, entsprechend dem grölseren Reichtum an solchen Zellen. 
Ja wir vernehmen sogar, man lese den Fall Fischer nach, dafs 
im Bindegewebe neben makroskopisch sichtbaren Cysten kleinere 
lagen bis herab zu drüsenschlauchähnlichen Gebilden, ein Befund, 
der aufserordentlich an das erinnert, was Fick bei seinem Falle II 
und Fabry bei seinem Falle I berichtet. Der erstere spricht näm- 
lich von einem Komplex kleiner, mit Zylinderepithel ausgekleideter 
Hohlräume, die weit abgelegen vom eigentlichen Gange waren, und 
Fabry erwähnt kleinere und kleinste Lumina, ausgekleidet mit ein- 
schichtigem Zylinderepithel, die für ihn „unverkennbar Drüsen- 
ausführungsgänge und Alveolen“ sind. 

Ich glaube mit diesen Darlegungen gezeigt zu haben, dafs 
zwischen den Zylinderepithelcysten und einer Reihe von akzessorischen 
Gängen am Penis eine schr weitgehende Übereinstimmung herrscht. 
Es kann und darf aber nicht übersehen werden, dafs hinsichtlich 
der Dermoide und Epidermoide nicht dasselbe behauptet werden 
kann. Zwar zeigen die letzteren eine gleiche oder eine ähnliche 
Lokalisation wie diese akzessorischen Gänge — ich schliefse 
wegen Mangels eigener Erfahrung die paraurethralen Gänge sensu 
strictiori aus — jedoch das mikroskopische Bild ist ein völlig ver- 
schiedenes. Die Dermoid- bzw. Epidermoidcysten imitieren völlig 
den Bau der äulseren Haut, in der ersteren kann man aulserdem 
auch noch Anfangsgebilde der Haut, wie Talgdrüsen usw. nach- 
weisen. Ganz anders liegt die Sache bei den akzessorischen Gängen. 
Abgesehen von Fällen der oben zitierten Art ist das Gros der 
letzteren mit geschichtetem Plattenepithel versehen, dem das Stratum 
granulosum und Corneum fehlt, sehr häufig auch die basale Zylinder- 
zellenschicht. Nur gelegentlich wird davon berichtet, dafs die 
Hornschicht eine kurze Strecke weit in den Gang hincin zu ver- 
folgen gewesen sei; fast immer hören beide Schichten unmittelbar 
am Beginn des Ganges wie abgeschnitten auf. Es ist mir eigentlich 
nur ein einziger Fall bekannt, in dem das ganze Gebilde mit einem 
geschichteten Plattenepithel vom Charakter der Epidermis aus- 
gekleidet war. Das ist der Fall Stieda. Es handelt sich hier um 
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zwei Gänge in der Haut an der Unterfläche des Penis, etwa i cm 
und 6 mm lang. Als Stieda den Fall zur mikroskopischen Unter- 
suchung erhielt, war */, Jahr und mehr seit der gonorrhoiscLen 
Infektion verflossen, der gonorrhoische Prozels in den Gängen er- 
loschen. Es ist demnach nicht zu entscheiden, ob das Epithel der 
Gänge primär so beschaffen war, oder ob es erst allmählich den 
Charakter der Epidermis erhalten hat. Die letztere Annahme kat 
in Anbetracht der langen Dauer des entzündlichen Prozesses ent- 
schieden eine gewisse, um nicht zu sagen die gröfsere Wahrschein- 
lichkeit für sich. Dann berichtet Paschkis, der nur sogen. para- 
urethrale Gänge untersucht hat, von „Krypten“, d.h. von Ein- 
stülpungen der äufseren Haut, von mehr oder weniger beträchtlicher 
Tiefe, die bis an ihr Ende von typischem Hautepithel samt Horn- 
schicht bekleidet waren. Endlich gibt es am Limbus praeputii und 
am inneren Präputialblatt, rein anatomisch geurteilt, Buchten der 
Haut mit meist breiter, schleienmaulähnlicher Öffnung, die mit Epi- 
dermis bekleidet sind, und in die häufig Talgdrüsen einmünden. 
Eine gonorrhoische Infektion derselben ist bisher nicht beobachtet 
worden. Solche Fälle haben Rona, Ehrmann und ich selbst in 
der bereits zitierten Arbeit beschrieben. Nun ist v. Lichtenberg 
geneigt, nicht nur den Stiedaschen Fall, sondern, wenn ich iln 
richtig verstehe, auch die eben erwähnten Paschkisschen Krypten 
auf Abschnürungsvorgänge ganz bestimmter Art bei der Bildung 
der Uretha und der Raphe zurückzuführen. Über die Buchten am 
Limbus und am inneren Präputialblatt äufsert er sich nicht. Sollten 
sich derartige Krypten und Buchten auch anderwärts an der Unter- 
fläche des Penis nachweisen lassen, und sollten sich die auf ihre 
Entstehung bezüglichen Ausführungen Lichtenbergs, auf die ich 
noch zu sprechen kommen werde, als richtig herausstellen, so wäre 
damit vielleicht auch in histologischer Beziehung ein Konuex 
zwischen den Dermoidevsten und dieser Art von Gängen am Penis 
geschaffen. Vorläufig jedoch läfst sich meines Erachtens dieser 
Konnex nicht herstellen. 

Über die Beziehungen der Cysten des Penis zu akzessorischen 
Gängen ist in der Literatur nur sehr weniges berichtet. Englisch 
teilt zwar von anderen Beobachtern und aus der eigenen Erfahrung 
stammende Fälle von „Fistelgängen“ in der Raphe mit, die durch 
Zerreifsen bestehender Cysten oder nach entzündlichen Vorgängen 
in den Cysten entstanden seien, aber weitere Konsequenzen zieht er 
daraus nicht. Nur bei Audry findet sich die Notiz, „dafs es latente. 
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iuxta-urethrale Epidermoidceysten gibt, die neben den Harnröhren- 
drüsen bestehen, und die bei dem Zustandekommen der gonor- 
rhoischen Penisabszesse ein Rolle spielen können“. Eingehend hat 
sich alsdann Wechselmann mit dieser Frage beschäftigt. Er 
sagt, es könne vorkommen, dafs sich durch Entzündung oder spontan 
ein cystisches Gebilde nach der Urethra oder nach aufsen öffne. 
Der letztere Vorgang sei der häufigere. Solche geöffnete Cysten, 
zumal wenn es sich um die länglichen oder rosenkranzförmigen 
handele, seien völlig identisch mit den „parauretliralen* Gängen 
der Raphe. Wechselmann schliefst seine Ausführungen mit den 
Worten: „Es scheint demnach die Analogie der kongenitalen Cysten 
und der paraurethralen Gänge in der Genitoperinealraphe eine so 
grofse zu sein, dafs man sie als genetisch identische Bildungen be- 
trachten kann; wie weit auch andere Arten nicht in der Raphe 
liegende paraurethrale Gänge auf solche entwicklungsgeschichtliche 
Ursachen zurückzuführen sind, müssen weitere Untersuchungen 
lehren.“ 

Welches sind denn nun die entwicklungsgeschichtlichen Ur- 
suchen, die zur Bildung der Cysten und Gänge an der Unterfläche 
des Penis und am Präputium führen? Es ist für das Verständnis 
dieser Dinge durchaus notwendig, sich die Entstehung des Uro- 
genitalkanales vor Augen zu führen, und zwar von dem Augenblick 
an, in dem die in die Urogenitalrinne gespaltene Urogenitalplatte 
sich zur Harnröhre zu schliefsen beginnt. Bei der Schilderung 
dieser Verhältnisse folge ich den darauf bezüglichen, ausgezeichneten 
und mit vortrefflichen Abbildungen versehenen Ausführungen 
v. Lichtenbergs. Die Schliefsung der Urethra beginnt nach 
diesem Forscher proximalwärts und schreitet ziemlich rasch distal- 
wärts fort, derart, dafs dieselbe bei etwa 12!/, cm langen Empryo- 
nen beendet ist; bei diesen öfinet sich bereits die Harnröhre an der 
gewöhnlichen Stelle. Damit geht die Bildung des sekundären männ- 
lichen Dammes, dann des Skrotums und des ventralen Penisteiles 
Hand in Hand. Bei der Schliefsung der Rinne entsteht die Raphe. 
Im einzelnen verläuft der Prozefs nach v. Lichtenberg folgender- 
malsen: Der Urogenitalkanal als solcher bildet sich aus einer aktiven 
Entfaltung und Fältelung des Septums, während die Abschnürung 
des so gebildeten Kanals am wahrscheinlichsten durch ein ebenfalls 
aktives Zusammenwachsen des Mesoderms beider Seiten gefördert 
wird. Die rasche Verschiebung des Kanals von der Obertläche ist 
durch die schnelle Vermehrung des Mesoderms leicht zu erklären. 
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Bei der Entfaltung des Urogenitalseptums wird der Geschiech:s- 
nöcker breiter, das Septum selbst erheblich niedriger, bis es seine 
ganze Hohe einhbiifst und fast in die Ebene der seichten Rinne ein- 
bezogen wird. Das so in die Breite gezogene Septum beginnt nun 
seine Fältelung. Entsteht nun je eine Falte, so sind diese an den 
Enden des entfalteten Septums zu finden, entstehen aber je zwa 
Falten, so wird dieses auch in der Mitte spornformig vorgetrieben. 
Diesen Falten des Septums entsprechen Keile des Mesoderms. Diese 
Keile sind anfangs schräg nach unten und innen gerichtet. nebmen 
aber bald eine mediane Richtung ein und kommen einander immer 
näher. Endlich berühren sich die zwei Epitheltiächen. Die zwei 
Keile (je ein Keil bzw. eine Falte jederseits angenommen) legen sieh 
mit breiten Epitheltlächen aneinander. Diese werden immer mer 
aneinander geprelst und verschmälert, bis endlich das Mesoderm an 
einer Stelle durchbricht, was nach Lichtenberg dicht unter dem 
nun geschlossenen Urogenitalkanal geschieht. Dabei wird das Epi- 
thel dem Urogenitalkanal zu ausgewölbt, und die Zellen der beiden 
Epithelflächen werden in der Hauptsache nach der Haut hin ver- 
drängt. Hier beobachtet man neben der Mittellinie eine starke. 
doppelseitig getrennte Epithelwucherung. Etwas komplizierter, aber 
ähnlich gestaltet sich der Schlielsungsvorgang, wenn das Septum 
jederseits zwei Falten bildet. Bei diesen Vorgängen können nun 
Teile des Urethralseptums abgeschnürt werden, in die Haut gelangru 
und sich hier so weiter differenzieren, wie sie sich an der Ur 
sprungsstelle differenziert hätten. Wird mit einem Teile des Sep 
tums eine im Moment der Abschnürung fertige Drüsenanlage gleich- 
zeitig abgeschnürt, so entwickelt sich daraus die entsprechende 
Drüse. Aber auch noch bevor die Bildung des Kanals ganz beendet 
ist, kann ein Septumteil abgeschnitten and verlagert werden. Ein 
solcher Septumteil wird aber nicht ganz in die Medianlinie fallen. 
während die vorhin erwähnten sämtlich in der Medianlinie liegen. 
Da die Materie für Septum und Urogenitalkanal ursprünglich die 
gleiche ist, ist auch das Entstehen von Drüsen aus solchen Septum- 
teilen leicht verständlich, ebenso wie die morphologische Ü berein- 
stimmung typisch und atypisch gelagerter Drüsen. Hinsichtlich der 
Entwicklung solcher Gänge, wie sie Stieda und Paschkis be 
schrieben — vielleicht gehören auch die sogen. Krypten am Pri- 
putium, von denen schon die Rede war, hierher —, die also den 
Charakter der Epidermis in ihrer epithelialen Auskleidung erkennen 
lassen, sei auf die Abbildungen 5—8 des Lichtenbergschen Auf- 
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satzes in den Beiträgen zur klin. Chirurgie verwiesen. Wenn ein 
Gang. wie der dort abgebildete, entsteht, so wird er mit grolser 
Wahrscheinlichkeit, wie Lichtenberg sagt, von geschichtetem 
Plattenepithel gedeckt sein, weil derselbe entwicklungsgeschichtlich 
mehr zur Haut gehört. 

Ohne besondere Schwierigkeiten lälst sich nach Lichtenberg 
die Herkunft der Gänge am Ocificium in derselben Weise erklären, 
ebenso diejenige der Gänge im und am Frenulum. Für das Ver- 
stiindnis der letzteren ist natürlich die etwas kompliziertere Ent- 
wicklung des Präputiums mit heranzuziehen. Es kann natiirlich auf 
diese Dinge hier nicht weiter eingegangen werden, da dies viel zu 
weit führen würde. 

Wird nun irgendein Gang nicht blofs oben am Epithel des 
Urogenitalkanales, sondern ebenso auch unten nach der Hautober- 
fliiche zu abgeschnürt, so entsteht eine Cyste oder ein Cystengang, 
dessen Epithel je nach dem Orte der Herkunft Epidermis- oder 
Schleimhautcharakter tragen wird. Ubrigens ist von Lichtenberg 
der Meinung, dafs primär mit geschichtetem Plattenepithel vom 
Charakter der Epidermis bekleidete Gänge nur spärlich vorkämen. 

An der Hand der Entwicklungsgeschichte müssen demnach die 
akzessorischen Gänge zum grolsen Teil, und übereinstimmend damit 
die Zylinderepitheleysten des Penis, als Abkömmlinge des Uro- 
genitalseptums aufgefafst werden. Andere Gänge hinwiederum sind 
mehr als Gebilde der Haut zu betrachten, und mit diesen sind 
vielleicht die Dermoid- bzw. Epidermoidcysten in Parallele zu setzen. 

Es bliebe nunmehr die Frage noch zu erörtern, ob es Cysten 
(bzw. akzessorische Gänge) gibt, die morphologisch und genetisch 
sowohl vom Urogenitalseptum als auch vom Ektoderm abstammen. 
Thöle fafst die von ihm beschriebene, zwei Epithelarten enthaltende 
Cyste in dieser Weise auf, indem er das Zylinderepithel vom Epithel 
der Genitalrinne, das Plattenepithel vom Ektoderm ableitet. Das 
letztere begründet Thöle damit, dafs viele Zellen der tieferen 
Schichten in gleicher Weise wie die Zellen der Epidermis mit 
körnigem, braunem Pigment angefüllt seien; aulserdem seien zwischen 
den Zellen der tieferen und mittleren Schichten Epithelfasern deut- 
lich zu sehen. Beide Momente sprächen für die Abstammung des 
Epithels aus dem Ektoderm, da das Plattenepithel, das aus Zylinder- 
epithel hervorgehe, kein Hautpigment und keine Epithelfasern ent- 
halte. Aufserdem aber mache auch die mächtige Entwicklung des 
Plattenepithels eine Entstehung aus einschichtigem Zylinderepithel 
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unwahrscheinlich. Wechselmann schlielst sich dieser Auttassusz 
Thöles vollinhaltlich an. Ich persönlich kann, often gestanden. zu 
einem sicheren Urteil über den Thöleschen Fall nicht gels. 
Was zunächst den Nachweis von Epithelfasern betritit. so vermag 
ich nicht zu entscheiden, ob man berechtigt ist, aus dem Vorhamde-n- 
sein derselben den Schlufs zu ziehen, dafs das betreffende Epitkei 
ektodermaler Abkunft sei. Hinsichtlich des zweiten Punktes mövute 
ich darauf hinweisen, dafs in unserem Fülle, der ja auch zwei 
Epithelarten besitzt, über eine nicht kleine Strecke hin Pigment 
innerhalb des [Zvlinderepithels und in dem unmittelbar daran 
anstolsenden Bindegewebe nachgewiesen werden konnte.  Anır- 
nommen, dieses Zylinderepithel bätte sich aus irgendeinem Gruwl» 
in Plattenepithel umgewandelt, das Pigment aber wäre geblieben 
so hätte man nach Thôles Vorgang schliefsen müssen oder 
wenigstens können, bier ist Pigment in Plattenepitlielien nach- 
weisbar, mithin ist dieses Epithel ein primäres; denn Platten- 
epithel, das aus Zylinderepithel entsteht, enthält kein Pigment. 
Das wäre, für unseren Fall wenigstens, ein Trugschluls gewesen. 
Damit wollte ich nur zeigen, dafs man aus dem Nachweis 
von Pigment keine allzu weitgehenden Rückschlüsse auf die Her- 
kuntt des betreffenden Epithels machen darf. Endlich weder das 
Vorhandensein von Plattenepithel an sich, noch eine besondere 
Mächtigkeit desselben zwingt zu der Annahme, dafs dasselbe vom 
Ektoderm abstamme. Wie Cedernkreutz und Hübner gezeizt 
haben, kommen bereits in der normalen Urethra inmitten des Zv- 
linderepithels der Pars membranacea und cavernosa Plattenepithel- 
inseln vor; und welche Mächtigkeit ein solches Epithel erlangen 
kann, das sehen wir unter pathologischen Verhältnissen in der Harn- 
röhre seibst, das können wir gelegentlich an akzessorischen Gängen 
konstatieren, mag nun hier das Plattenepithel primir vorhanden ge- 
wesen oder erst unter dem Einflusse des gonorrhoischen Prozesses 
sekundär aus Zylinderepithel entstanden sein. Nach alledem muis 
zwar die Möglichkeit zugegeben werden, dafs gelegentlich gemischte 
Cysten zur Entwicklung gelangen können, deren Epithel teils dern 
Ektoderm, teils der Genitalrinne entstammt; es ist auch möglich, 
dafs Thole seinen Fall richtig gedeutet hat. Auf keinen Fall hätte 
dann aber Thöle, wie ich in voller Übereinstimmung mit Paetzold 
betonen möchte, seinen Fall in die Gruppe der Dermoid- oder auch 
nur der Epidermoideysten einreihen dürfen: denn von den für diese 
Cysten charakteristischen Eigenschaften besitzt derselbe auch nicht 
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eine einzige. Meiner Auffassung nach gehört der Fall Thole, 
wie auch der von mir mitgeteilte, zu der Gruppe der Zylinder- 
epitheleysten, und beide sind als Abkömmlinge des Urethralseptums 
zu betrachten. 


Literaturverzeichnis. 


G. Fischer, Cystadenom der Vorhaut. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. 
Bd. 29. 

F. Thöle, Angeborene Cysten der Genitoperinealraphe. Beiträge z. kli- 
nischen Chirurgie. Bd. 20. 

M. Gerulanos, Fin Beitrag zu den Dermoiden des Penis. Deutsche 
Zeitschrift für Cnirurgie. Bd. 55. 

J. Englisch, Uber angeborene Cysten in der Raphe der äufseren Ge- 
schlechtsorgane. Centralblatt f. die Krankheiten der Harn- u. Sexualorgane. Bd. 13. 

Pactzold, Dermoide und Epidermoide der männlichen Genitalien. Bei- 
träze z. klinischen Chirurgie. Bd. 53. 

W. Wechselmann, Über Dermoilcysten und paraurethrale Gänge der 
Genitoperinealraphe. Archiv f. Dermatologie und Syphilis. Bd, 68. 

Th. Kocher, Die Krankheiten der männlichen Geschlechtsorgane. Deutsche 
Chirurgie. Lieferung 50b. 

v. Bramannu. Ramstedt, Handbuch d, praktischen Chirurgie IV. 1907. 

M. Borst, Die Lelire von den Geschwiilsten. Bd. II. 1902. 

A. v. Lichtenberg, Uber die Herkunft der paraurethralen Gänge des 
Mannes. Münchener Medizin. Wochenschrift 1905. Nr. 25. 

Derseibe, Uber die Eutwicklungsgeschichte einiger akzessorischen Gänge 
am Penis, Beiträge z. klinischen Chirurgie. Bd. 48, 

J. Jadassolin, Deutsche Medizin. Wochenschrift 1890. Nr. 25, 26. 

Joh. Fabry, Monatsheft f. prakt. Dermatologie. Bd. 12. 

Ehrmann, Wicner klin. Wochenschrift 1896, pag. 1106; 1908, pag. 1412. 

P. Rona, Archiv f. Dermatologie u. Syphilis. Ba. 89. 

J. Fick, Dermatologische Zeitschrift. Bd. 9. 

Ch. Audry, Monatshefte f. prakt. Dermatologie. Bd. 35. 

R. Paschkis, Archiv f£. Dermatologie a. Syphilis. Bd. 60. 

Bruhns, Berliner klin. Wochenschrift 1904, pag. 512. 

A. Stieda, Archiv f. klinische Chirurgie. Bd. 77. 

P. Cohn, Deutsche Medizin. Wochenschrift 1907, Nr. 1. 

C. Gutmann, Zeitschrift fe Urologie. Bd. IV. H. 8. 

(Daselbst weitere Literatur über die akzessorischen Gänge des Penis.) 

Cedernkreutz, Zur Kenntnis der Topographie des Plattenepithels der 
männlichen Urethra ete. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis. Bd. 76. 

Hübner, Habilitationsschrift, Würzburg 1909, Beitrag zur Histologie der 
normalen Urethra u. der chron. Urethritis des Mannes. 


Ill. Internationaler Kongrefs der Physio- 
therapie — Paris. 


Mitteilungen über die elektrolytische Reinigung der er- 
krankten Harnröhrendrüsen. 


Von 


Dr. Roucayrol, Paris. 
Mit 1 Textabbildung and Tafel VIII. 


Man weils, wie gewisse Harnröhrenentzündungen gekennzeichnet. 
durch ihre Lokalisierung auf die umschlielsenden Harnröhrendrüsen. 
hartnäckig sind und sich selbst den gröfsten Erweiterungen wider- 
setzen. Es wird häufig, wie in Fällen bei veraltetem Tripper, be- 
obachtet, dafs in der Harnröhre des Kranken, trotz einer Aus- 
dehnung bis auf 90 Kollmann, ein Tropfen Eiter verbleibt. Es ist 
mir gelungen, einen Apparat zu konstruieren, welcher gestattet, die 
Ausdehnung bis auf 110 zu treiben, und ich war erstaunt. bei drei 
Kranken noch das Vorhandensein des Tropfens Eiter am Morgen 
feststellen zu müssen, trotzdem ich 2 der betreffenden Kranken bis 
auf 93, den dritten Kranken bis auf 90 erweitert hatte. 

Die Erforschung der Harnröhre durch das Béniquée liefs in 
diesem Moment das Vorhandensein einiger verhärteter Knoten 
konstatieren, welche sich entlang der vorderen Harnröhre befanden 
und deren jeder einzelne die Gröfse eines Hirsekorns hatte; selbst 
die angewandten, kunstvoll ausgeführten Massagen konnten den Zu- 
stand dieser Knoten nicht abändern. Ich führe hier die drei früher 
erwähnten Fiille von veraltetem Tripper an, von welchen der eine 
10, der zweite 13 und der dritte 45 Jahre dauerte und welche sich 
bisher jeder angewandten Heilmethode widersetzt haben. 

Man sagt, dafs, wenn der Gonococcus ins Innere der Harn- 
röhrendrüsen eindringt, er daselbst eine Rückwirkung veranlalst, 
welche die Verstopfung des Absonderungskanals und die Umformung 
der Drüsen in eine Sackgeschwulst, zur Folge hat. Da diese Drüsen 
sich tief in der unteren Schleimhaut befinden, so sind sie schwer 
einer anderen Heilwirkung als der von Massagen zugänglich. 
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Massagen, die nur dann einen Erfolg haben, wenn man die Durch- 
dringlichkeit des Absonderungskanals wiedererlangen kann. Diese 
anatomisch-pathologischen Daten gaben mir die Idee ein, die elek- 
trolytischen Eigenschaften des kontinuierlichen Stromes zu benutzen, 
um die Gewebe aufzuweichen und die Leerung dieser Drüsen da- 
durch zu erleichtern, dafs man sie über einem Béniquée ausprefst. 
Die Erfolge, welche ich bis jetzt erreicht habe, erscheinen mir er- 
mutigend genug, um sie zu erläutern. 

Technisch: Man benutzt einen kontinuierlichen Strom, ver- 
bunden mit einem „Reostat“; um die Stärke des Stromes genau 
messen zu können, setzt man ein Milliampermeter in Umkreis. Der 
positive Pol ist mit einer Zinkplatte verbunden, welche auf dem 
Schenkel des Patienten liegt, der negative Pol ist mit einem Beni- 
quée verbunden, welches in die Harnröhre eingeführt ist. Nun 
lälst man einen Strom von 10 bis 20 Milliampermeter durchgehen 
und läfst ihn wirken, so lange es der Patient aushält; die Drüsen 
hält man zwischen dem Mittelfinger und Ringfinger, das Ende des 
Béniquées zwischen Daumen und Zeigefinger der rechten Hand. 
Wenn man an eine erkrankte Driise ankommt, zerdriickt man sie 
mit einer hin- und hergehenden Bewegung der Fingerspitzen, und 
in wenigen Augenblicken kann man das vollständige Schwinden 
dieser Drüse konstatieren; sie zergeht buchstäblich unter den Fingern, 
während sie ohne Strom allen Massagen wiedersteht. So folgt man 
systematisch dem Wundkanal, alle Knoten, auf die man stösst, 
verschwinden lassend, bis man eine, wieder ganz geschmeidig ge- 
wordene Harnrôbre unter der Hand spürt; dieser Vorgang bean- 
sprucht 3 bis 5 Minuten. Zieht man das Beniquee zurück, so 
kann man an der Öffnung des Orificium urethrae externum ein 
wenig Schaum wahrnehmen, dessen Menge je nach der Schwere der 
Läsion variiert. Die Blase des Kranken ist wie gewöhnlich, gefüllt 
mit einer antiseptischen Lösung von Sophol oder Borsäure. Läfst 
man den Patienten urinieren, so findet man im Glase: 1. an der 
Oberfläche den Schaum schwimmend, 2. in der Klüssigkeit Fasern 
von verschiedener Grölse und Inhalt, die sich jedoch hier in viel 
grölserer Menge vorfinden, als in dem nach 3 Stunden gegebenen 
Urin. Nach der Operation empfindet der Kranke beim Urinieren 
ein leichtes Brennen, welches nach 2 bis 3 Stunden verschwindet: 
es stellt sich auch ein Austluls von verschiedener Stärke ein, welcher 
nur wenige Stunden andauert. Die Verhärtung in den erkrankten 
Drüsen bildet sich zwar wieder, nach der jedesmaligsn Behandlung 
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jedoch immer weniger und weniger. Der Schaum wird immer 
geringer, ebenso der nachfolgende Ausflufs; die Fasern verschwinden 
aus dem Urin und die Heilung ist nach einer Menge elektrolytischer 
Reinigungen erlangt, deren Zahl nach meinen Beobachtungen 
zwischen 2—15 variiert. Hier folgen die Beobachtungen, welche 
ich bisher gemacht habe. 

A., 29 Jahre alt, seit 10 ‚Jahren an Harnröhrenentzündung 
leidend, erweitert auf 99; am Morgen und während des Tages noch 
ein Tropfen Eiter. Viele Fasern im ersten Glase Urin. 

Harnröbrenspiegelung: Hintere Harnrölre: 0—; in der 
vorderen Harnröhre: erkrankte Glandulae urethrales. Bei der ersten 
Anwendung des Stromes fühlt man die Knoten, welche bisher 
widerstanden haben, in wenigen Augenblicken zergehen. Nach 5 

elektrolytischen Reinigungen sind die Fasern aus dem Urin ver- 
schueden. 

Harnröhrenspiegelung: Harnröhre überall vollständig ge- 
schmeidig und normal. Behandlungsweise zur Erprobung der Ge- 
nesung (Silbernitrat 5°/,, Bier, Koitus) negativ. Ende der Be- 
handlung 23. Februar 1910. 

B., 40 Jahre alt, seit 18 Jahren an Tripper leidend, erweitert 
auf 84; noch Fasern im ersten Glase Urin. 

Harnröhrenspiegelung: In der vorderen Harnröhre leicht 
erkrankte Glandulae urethrales.. Nach 2 elektrolytischen Reini- 
gungen war der Lrin im ersten Glase vollkommen klar, nach der 
dritten elektrolytischen Reinigung fand sich wohl etwas Staub in 
der Flüssigkeit vor, jedoch kein Schaum an der Obertläche. Be- 
handlungsweise zur Erprobung der Genesung wie früher angegeben. 
Sehlufs der Behandlung S. März 1910. 

C., 32 Jahre alt, seit 4 Jahren an Tripper leidend, erweitert 
auf 85. Fasern im ersten Glase Urin. 

Harnröhrenspiegelung: In der vorderen Harnröhre Läsion 
der erkrankten Glandulae urethrales und am Oritieium sklerotische 
Harnröhrenstriktur entlang 7 cm. Nach der ersten elektrolytischen 
Reinigung lebhafte Rückwirkung: behindertes Urinieren, wobei der 
Kranke drängen muls und einen stechenden Schmerz emptindet. 
Am nächsten Morgen sind diese Erscheinungen verschwunden und 
im Urin fanden sich viel weniger Fasern vor. Nach 10 elektro- 
Ivtischen Reinigungen war der Urin vollkommen klar. 

Harnröhrenspiegelung: Harnröhre vollständig geschmeidie. 
Die Mündung des Drüsenausführungsganges scheint erweitert, aber 
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von normaler Färbung. Behandlungsweise zur Erprobung der Ge- 
nesung wie bekannt. Schluls der Behandlung 27. Januar 1910. 

D., 35 Jabre alt, seit 17 Jahren an Tripper leidend, erweitert 
auf 90; im ersten Glase Urin noch einige kleine Fasern. 

Harnröhrenspiegelung: Noch einige entzündete Glandulae 
urethrales. Nach 3 elektrolytischen Reinigungen vollkommen klarer 
Urin. Behandlungsweise zur Erprobung der Genesung wie erwähnt. 
Schlufs der Behandlung 20. Januar 1910. 

E., 40 Jahre alt, seit 15 Jahren an Tripper leidend, erweitert 
auf 85. Im ersten Glase Urin noch einige Fasern. 

Harnröhrenspiegelung: Läsion der erkrankten Glandulae 
urethrales in der vorderen Harnröhre. 4!/, cm entlang des Orificium 
urethrae externum Harnröhrenstriktur. Nach 5 elektrolytischen 
Reinigungen Urin vollkommen klar. Harnröhrenspiegelung 0. Be- 
handlungsweise zur Erprobung der Genesung wie erwähnt. Schlufs 
der Behandlung 26. Februar 1910. 

F., 25 Jahre alt, seit 21/, Jahren an Tripper Jeidend, erweitert 
auf 80; im ersten Glase Urin noch einige Fasern. 

Harnröhrenspiegelung: In der vorderen Harnröhre Läsion 
der erkrankten Glandulae urethrales und Harnröhrenstriktur 8 cm 
entlang. Nach 8 elektrolytischen Reinigungen Urin vollkommen 
klar. Behandlungsweise zur Erprobung der Genesung wie bekannt. 
Ende der Behandlung 27. Februar 1910. 

G., 32 Jahre alt, seit 13 Jahren an Tripper leidend, erweitert 
auf 93; alle bisherigen Behandlungsarten erfolglos. Am Morgen 
und während des Tages noch ein Tropfen Eiter. 

Harnröhrenspiegelung: In der vorderen Harnröhre erkrankte 
Glandulae urethrales, Läsion der Harnröhrenstriktur in der Durch- 
schnittspartie. Nach 14 elektrolytischen Reinigungen ist der Aus- 
flufs verschwunden, der Urin ist vollkommen klar. Bei der letzten 
elektrolytischen Reinigung war der Schaum an der Oberfläche des 
Urins verschwunden, blofs in der Flüssigkeit fanden sich wenige 
kleine Fasern vor. 

H., 61 Jahre alt, seit 42 Jahren an Tripper leidend, erweitert 
auf 99; noch ein Tropfen Eiter des Morgens. Im ersten Glase 
Urin Fasern. 

Harnröhrenspiegelung: Die Harnröhre erscheint voll- 
kommen geschmeidig und normal. Die Untersuchung mit dem 
Béniquée jedoch läfst in der Hälfte der vorderen Harnröhre eine 
kleine Verhärtung fühlen, an der sich 2 Knoten in der Gröfse 
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einer Linse befinden, welche aber sehr rasch zergehen. Dann stellt 
sich ein starker Ausflufs ein, welcher sich nach und nach ver- 
ringert, um nach der 15. elektrolytischen Reinigung ganz aufzu- 
hören; bei dieser finden sich im ersten Glas Urin. kaum einige 
Fasern vor. 

Harnröhrenspiegelung: Harnröhre geschmeidig und nor- 
mal, die Mündung des Drüsenausführungsganges ausgedehnt, und 
normale Färbung dort, wo die Verhärtung zu fühlen war. Be- 
handlungsweise zur Erprobung der Genesung wie bekannt. 





Textfigur 6. 
Art und Weise der Einführung des elektrolytischen Stromes, 
spezielle private Einrichtung. 


J., 25 Jahre alt, seit 3 Jahren an Tripper leidend, erweitert 
auf 80. Im ersten Glase Urin noch viele Fasern, welche nach der 
dritten elektrolytischen Reinigung fast verschwunden sind. — Bei 
allen diesen Kranken habe ich die Urethroskopie vorgenommen, 
um die Wirkung der Behandlung zu kontrollieren. Ich habe niemals 
auch nur den geringsten Brandschorf wahrgenommen. Die Schleim- 
haut bleibt geschmeidig und blafsrot, der rötliche Schimmer an der 
Mündung des Drüsenausführungsganges verschwindet. Wir haben, 
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bei den Untersuchungen, mit Dr. Philibert Fälle wahrgenommen, 
die sich der Präparate entäulsern. Die aus dem Urin ausgetriebenen 
Fasern enthalten zahlreiche Mikrokokken, jedoch keine vielkörnigen 
Extra-Zellengewebe; einige kleine Zellen, im Kern ortho-chromatisch, 
im Protoplasma nicht reichlich und ortho-chromatisch. Im Schaume 
findet man, unmittelbar nach der elektrolytischen Reini- 
gung, einige seltene, extrazellenhaltige Mikroben; einige feine 
Fasern, manchmal in durchflochtenen, metachromatischen Netzen. 
Das Exsudat besteht beinahe völlig aus Epithelzellen verschiedener 
Form. In den Fasern des Urins finden sich kleine, entsprechend 
isolierte Zellen; grolse abgeplattete, eine Wand bildende Epithel- 
zellen aus durchsichtiger Zellensubstanz, aber an den gut ausge- 
bildeten Kernen „orthobasophil*, wenig körnig in ihrem Innern, 
sehr leicht metachromatisch; Zylinderepithel, oft ausgefasert, deren 
Kerne manchmal gespalten, manchmal vollstiindig chromatisch iso- 
liert sind. Rote Blutkörperchen fehlen ganz. Bei der fol- 
genden elektrolytischen Reinigung finden sich keine Mikroben 
mehr im Schaum vor; die andern Eigenschaften bleiben die gleichen. 
Der Ausfluls eine Stunde nach der Behandlung zeigt ein bedeutungs- 
loses Exsudat, zahlreiche Mikroben, Diplokokken, über den Endothel- 
zellen kleine, kettenartig angeordnete Mikroben. Die Endothel- 
zellen sind sehr umfangreich und haben kleine Kerne. Man findet 
isolierte, stäbchenförmige Extra-Zellengewebe, einige zylindrische 
Zellen, einige Epithelzellen mit metachromatischen Kernen; beson- 
ders aber gibt es eine vorherrschende Menge von vielkörnigen 
Zellen (10/1) ohne Mikroben, und rote Blutkörperchen fehlen ganz. 
6 Stunden nach der Behandlung ist das Exsudat schr umfang- 
reich geworden, ausschliefslich aus vielkörnigen Zellen zusammen- 
gesetzt; (50—60 sichtbar ım mikroskopischen Feld). Man sieht nur 
hie und da einen Kern der Endothelzelle oder eine Endothelzelle 
selbst. Die roten Blutkörperchen sind jedoch zahlreich geworden, 
Mikroben findet man sehr wenige. 

Eine andere interessante Tatsache, welche aus diesen Präpara- 
ten hervorgeht, ist diejenige, dals die Fasern das Resultat des 
Zerfalles der Kerne der grofsen Endothelialzellen zu sein scheinen. 
Auf der Abbildung kann man die verschiedenen Stadien ihrer Bil- 
dung verfolgen: 

1. Der zellenartige Kern von normaler blauer Färbung wird 
zuerst rötlich-lila (Präparat 1, Nr. 1). 

2. Das Protoplasma, welches den Kern umschlielst, öffnet sich 
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zur Hälfte und stölst den nun ganz rot gewordenen Kern hinaus 
à | 6 
(Präparat 4). 
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3. Der Kern, der immer deutlicher die Form von Fasern an- : ER” 
genommen hat, schwimmt frei herum (Präparat 1, Nr. 2). oo. 
4. Die gefaserten, frei schwimmenden, rot gefärbten Kerne ER 
verwirren sich ineinander (Präparat 4). Aufserdem bemerkt man i @ 
= wi + š i ` 2 g è ‘ 
bei Fig. II u. III, dafs die Grundfarbe der Präparation blau ist, >, 


was beweist, dals die Tripperflüssigkeit nicht aus mucus, sondern 
aus Sero-albumin zusammengesetzt ist. In diesem letzteren Falle 
wäre sonst der durch das Blau des Unna kolorierte Grund der 
Präparation rosa. (Siche Dr. Soraëls de Yong, Etude Histo-Chimi- 
que et Cytologique des Crachats. Thèse de Paris 1907. 

Während des Durchganges des elektrischen Stromes erzeugt 
sich anfangs eine Abschuppung, gefolgt von einem Blutandrang, 
welcher sich in den nächsten Stunden verstärkt. Der elektrolytische 
Strom hat demnach, aufser seiner verändernden Wirkung auf die 
ausgebildeten fibrösen Gewebe, eine eigene Wirkung auf die Dia- 
pedesis, die er in Tätigkeit setzt: und diese Wirkung spielt im 





Heilprozefs eine wichtige Rolle. — Aus dem Vorausgegangenen be p 
kann man schliefsen: 1. dafs es immer unumgänglich notwendig 

ist, alle Harnröhrenentzündungen auf eine vorgeschriebene Art. Tree 
durch die intensive Ausdehnung, zu behandeln. Wenn jedoch | 

die Knoten im Drüsenausführungsgang durch diese Ausdehnung Eessen 
nicht verschwinden, so mufs man die Driisen durch die elektro- | 

lytische Reinigung leeren; 2. dafs diese Behandlungsart wichtig 
sein wird, um den Verlauf des Heilungsprozesses am Schlusse der 
Harnröhrenentzündung kontrollieren zu können. Man kann sicher 
sein, dals sich in der unteren Schleimhaut kein infizierter Krank- | 
heitsherd vorfindet, der einer, selbst oberflächlichen Untersuchung 
mit dem Harnröhrenspiegel hätte entgehen können. Wenn die ! 
Blasenfliissigkeit nach der elektrolytischen Reinigung ohne Fasern | 
wieder herauskommt, und wenn sich in der Folge nicht der geringste 228 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VIII. 


Figur 1. 
Angesammelter Schaum unmittelbar nach der elektrolytischen Reinigung des 
Kranken „N“ (Farbung Unna-B’au, Festigung durch chromische Säure.) 
Epithelzellen, von denen sich einige an einer Stelle vereinigen. In der einen 
(1) der Kern in netzförmiger Entartung nimmt die Farbe des metachromatischen 
Rot an; (2) Kern in isolierter netzförmiger Entartung; (3) der Kern verändert 
sich in Fasern; (4) eine Zelle, eine gestreifte Fläche darstellend, herrührend 
aue dem Deckepithel der Schleimhaut; (5) vereinzelte Fasern; (6) Epithelzelle, 
körniges Aprotoplasma; (7) Epithelzelle mit sehr kleinem Kern; (8) Zelle mit 
geteiltem Kern; (9) rotes Blutkörperchen, koloriert in metachromatischem Grün; 
(10) eine vielkörnige Zelle. 


Figur 2. 
Gleiche Färbung, Ausflufs eiue Stunde nach der elektrolytischen Reinigung; 
einige vielkörnige Zellen, seltene Epithelzellen; der Grund ist gefärbt in Blau 
des Serös-Eiweils. 


Figur 3. 
(jleiche Färbung, 6 Stunden nach der elektrolytischen Reinigung; Ausfluls sehr 
eitrig; rote Blutkörperchen zahlreicher. (Reaktion kongestiv.) 


Figur 4. 

Der unmittelbar nach der elektrolytischen Reinigung des Kranken „M“ angesam- 
melte Schaum zeigt die Umformung der Kerne in netzförmige Entartung oder Fasern. 
Figur 5. 

Dieselbe Darstellung wie Fig. 1. (Festigung in metylithischem Alkohol, Färbung 
nach Giesma.) Man sieht um die Epithelzeller herum ein ektoplasmatisches, 
eosinfarbenes Band. In einer andern Zelle ist der Kern eosingefürbt; das 
Protoplasma schliefst eosinphilische, feinkôrnige Gebilde ein; eine vielkörnige 
eosinphile Zelle (3); eine beinahe spindelförmige Zelle, deren Protoplasma nur 
eosingefärbte Samenkörnchen enthält. 


Bibliographie. 


Die nachstehende Bibliographie enthält die vom 1. November 1909 bis 31. Oktober 
1910 einsehliefslich in Berlin erschienene oder eingetroffene urologische Hite- 


ratur. 


Abadie, Les avantages de l'uréthros- 
copie. Annales des maladies des 
organes génito-urinaires, 1910, Vol. 1, 
No. 8. 

Abderhalden und Massini, Über 
das Verhalten von Mono-pal-mityl-l- 
tyrosin, Distaryl l-tyrosin und von 
Aminotyrosin im Organismus des Al- 
kaptonurikers. Zeitschrift für physio- 
logische Chemie, 1910, Bd. 66, H. 3. 

Abelous et Bardier, Influence de la 
saignée sur la résistance des animaux 
i lurohypotensine, Comptes rendus 
hebdomadaires des séances de la 
société de biologie, 1910, No. 19. 

— Urohypotensine et urémie. Comptes 
rendus hebdomadaires des séances de 
la société de biologie, 1910, No. 26. 

Abramow, Ein Fall von Priapismus. 
Russisches Journal für Haut- und 
venerische Krankheiten, 1910, Bd. 19, 
Nr, 5. 

Abramsohn, Zur Behandlung der 
papillomatésen Wucherungen an den 
weiblichen Genitalorganen. Medi- 
zinische Klinik, 1910, Nr. 24. 

Adam, Uber das gonorrhoische Horn- 
hautzeschwür. Münchener medizini- 
sche Wochenschritt, 1910, Nr. 29. 

Addari, Sulla presenza di elieogene 
nel rene normal dei mammiferi. 
Riforma medica, 1910, Bd. 26, No. 8. 

Adenot, Séparation des urines et 
coliques hépatiques. Lyon mé lieal, 
1910, No. 10. 

Adler, Myelodysplasie oder Organ- 
minderwertigkeit. Wiener medizini- 
sche Wochensehrift, 1909, Nr, 45. 

Adrian, Zur Klinik der Nebennieren- 
geschwülste,. Zeitschrift fur Urologie, 
1910, Bd. 4, H. 2. 

— Die Bedeutung der Blutdruckmessung 
fir die Diagnose und Prognose chirur- 
cischer Nierenkrankheiten, Zeitschrift 
für Urologie, 1910, Bd. 4, H. 5. 

— Einige Konkretionen der unteren 


Harnwege. Zeitschrift für Urologie, 
1910, Bd. 4, H. 7. 

Ahreiner, Über Steine im Ureter. 
Strafsburger medizinische Zeitung. 
1910, Nr. 10. 

Albarran, Operative Chirurgie der 
Harnwege. Gustav Fischer, Jena 1910. 

— Las nefritis y perinefritis dolorosas. 
E! siglo medico 1910, No. 2946. 

— A propos du cathétérisme urctéral 
sur mandrin. La presse médicale, 
1910, No. 62. 

Albaret, Des calculs de l'uretére chez 
l'enfant. Thèse de Montpellier, 1910. 

Albertin et Reynard, Des calculs 
de lurètre chez la femme. La pro- 
vince médicale 1910, No. 13 und 
Lyon médical, 1910, No. 26. 

Albrecht, Zur Formbildung des Ge- 
schlechtsgliedes. Frankfurter Zrit- 
schrift fiir Pathologie, 1910, Bd. 4, 
H. 3. 

Alessandrini, Le secrezioni interne 
e la patologia umana. Il Morgagni, 
1910, No. 12 u. 14. 

Alexander, The problems presented 
by extreme cases of incontinence ot 
urine and some solutions of them. 
Medical press and circular, 25. Mai 
1910. 

Alexandrow, Zur Kasuistik und Be- 
handlung der Pyelitis. Wratscheb- 
naja (razeta, 1910, No. 23. 

— Blasensteinkrankheit bei Kleinen 
Mädchen. Russki Wratsch 1910., No.43. 

Alezais et Peyron, Sur ^es carac- 
teres cytologiques de la cellule ehrom- 
affine dans les paraganylhomes sur- 
rénaux, Comptes rendus heb'ioma- 
daires des séances de la société de 
biologie, 1910, No. 29. 

— Aplasie des paraganghons surrenaux 
et lombaires chez un anencéphale. 
Comptes rendus hebdomadaires des 
séances de la société de biologie, 1909, 


No. 84. 


Bibliographie. 


Alglave, Note sur la situation du rein 
chez le jeune enfant par rapport à 
la crête iliaque et réflexions sur 
l'ectopie rénale. Bulletins et mé- 
moires de la société anatomique de 
Paris, 1910, No. 6. 

— Disposition vicieuse du duodénum 
provoquée par une ptose simultanée 
du foie et du rein droit chez une 
femme de 37 ans Considérations 
sur J'’occlusion d'origine duodénale 
après néphropexie. Bulletins et mé- 
moires de la société anatomique de 
Paris, 1910, No. 6. 

Allen, Pathogenic bacteria in urine. 
Kentucky medical journal, 15. Juni 
1910. 

Alsberg, Die Infektion der weiblichen 
Harnwege durch Bacterium coli 
commune in der Schwangerschaft 
und im Wochenbett. Archiv für 
Gynäkologie, 1910, Bd. 90, H. 2. 

Alwens, Experimentelle Untersuchung 
uber die Bedeutung der mechanischen 
Theorie der nephritischen Blutdruck- 
steirerung. Deutsches Archiv für 
klinische Medizin, 1909, Bd. 98, H. 1/3. 

Alwes de Azewedo, Ein Fall von 
Solitärzyste bei einer Hufeisenniere. 
Berliner Dissertation, Augnst 1910. 

Ambard et Papin, Etude sur les 
concentrations urinaires Archives 
internationales de physiologie, 1909, 
Vol. 8, F. 4. 

Ambart, Lois numériques de la sé- 
eretion de lurée. Journal de physio- 
lovie et de pathologie générale, 1910, 
1, 12, No. 2. 

Ainblard, L’opsiurie dans ses rap- 
ports avec les cures de diurese. Revne 
de medecine, 1969. No. 12. 

Ainersbach, ber die Histologie der 
Salpingitis gonorrhoica. Freiburger 
Dissertation, Dezember 1909. 

vanAmstel, Zystinurie, Alkaptonurie, 
Ochronose Volkmanns Sammlung 
klinischer Vorträge, 1909, Nr. 562 
bis 564. 

Anders, Congenital singlekidney, with 
the report of a case; the practical 
significance of the condition, with 
statistics, American journal of medi- 
cal sciences, Mirz 1910. 

Andersen, Cberdie Bangsehe Methode 
der Zuckerbestimmung und die Halt- 
barkeit der hierzu verwandten Titer- 
flussickeiten, Biochemische Zeit- 
schritt, 1910, Bd. 26, H. 1/2. 

Anderson, Die Anwendung der Vac- 
cine neoformans bei Nierenkarzinom, 


935 


American journal of dermatology and 
genito-urinary diseases, 1909, Vol. 13, 
No. 12. 

Anderson, Diuretics. Kentucky me- 
dical journal, 1. März 1910. 

Anglada, Contribution à l'étude des 
myoclonies, à propos d’un syndrome 
de chorée myoclunie à symptômes 
complexes chez un polyurique hyper- 
chlorurique. Montpellier medical, 
1910, No. 25 u. 26. 

Aoki, Über die Verwendung meiner 
Instrumente in der chronischen 
Gonorrhoe-Therapie. Monatshefte für 
praktische Dermatologie, 1910, Bd.51, 
Nr. 0. 

Apostoloides, Die Behandlung der 
akuten Urethritis anterior und po- 
sterior. Therapeutische Rundschau, 
1910, Nr. 21. 

Arany, Beiträge zur Physiologie und 
Pathologie des Stoffwechsels der 
Kohlehydrate. Zeitschrift für physi- 
kalische und diätetische ‘Therapie, 
1910, Bd. 13, H. 11. 

Archipianz, Zur Krage der quanti- 
tativen Bestimmung des Harnstottes 
im Harn. Wratschebnaja Gazeta, 
1910, Nr. 8. 3 

Arella, Signification clinique de la 
présence et de la quantité de la 
pseudo-sérine de réale dans l'urine 
brightique. Rivista critica di clinica 
medica, 11. Dezember 1909. 

de Armand, Kastration als Strafe für 
Notzuchtsverbrechen. American jour- 
nal of dermatology and genito-urinary 
diseases, 1910, T. 14. No. 1. 

Armstrong, An electrode for the 
ionization of silver, zinc, or copper 
in the treatment of chronic urethritis. 
The journal of the American medical 
association, 1910, Vol, 55, No. 1. 

Arndt, Über die Glykosurie bei Alko- 
holdeliranten. Monatsschrift für Psy- 
chiatrie und Neurologie, 1910, Bd. 27, 
H, 3. 

Aronson, 


Studies on an extract 


of the kidney. The journal of 
medical research, 1909, Vol. 21, 
No. 2. 


Aronstam, Die Entziindung der Sa- 
menbläschen. American journal of 
dermatology and gemito-urinary di- 
seases, Juli 1910. 

d’Arruda Furtado, Sur un cas d'ab- 
sence congénitale de l'un des reins 
chez l'homme. Bulletins et mémoires 
de la societé Portuvaise des sciences 
nat,, 1909, Vol. 2, Fase. 3. 


436 


Asch, Über das Isoform bei der Be- 
handlung der Gonorrhoe des Weibes. 
Zentralblatt für Gynäkologie, 1910, 
Nr. 12. 

— Gonorrhoische Membran- und Falten- 
bildungen. Folia urologica, 1910, 
Bd. 4, Nr. 8. 

Aschenheim, Über Zackerausschei- 
dungen im Kindesalter. Klinisch- 
therapeutische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 14. 

Ascher, Uber das Vorkommen und 
den Nachweis des 
Menschenharn. Biochemische Zeit- 
schrift, 1910, Bd. 26, H. 5 und 6. 

Ascoli und Preti, Über alimentäre 
Gesetzmälsigkeiten der Azetonurie. 
Biochemische Zeitschrift, 1910, Bd.26, 
H. 1/2. 

Asher, Keratitis gonorrhoica metasta- 
tica. Zeitschrift für Augenheilkunde, 
1909, Bd. 22, H. 5. 

Askenstedt. Indicanuria. Kentucky 
medical journal, 15. Marz 1910. 

Assmy, Uber einen Fall von III-syphi- 
litischer Autointoxikation durch Kon- 
takt. Dermatologisches Zentralblatt, 
1910, Nr. 8. 

Aubaret et Michaud, Sur un cas 
de rein en fer & cheval. Journal de 
médecine de Bordeaux, 1910, No. 39. 

Aubert, Hydronéphrose intermittente; 
résection orthopédique du bassinet; 
néphropexie. guérison. Lyon médical, 
1910, No. 27. 

Aubertin et Bordet, Sur les modi- 
fications de la glycosurie diabétique 
produites par l'irradiation du foie. 
Tribune médicale, 1910, No. 11. 

Audebert et Fournier, Grossesse 
anvulaire. Pyélonéphritehyperthermi- 
que totale, l’hystérectomie chez une 
névropathe. Annales de gynécologie 
et d’obstétrique, Februar 1910. 

Auerbach, Arhovin zur internen Be- 
handlung der Gonorrhoe. Fortschritte 
der Medizin, 1910, Nr. 36. 

Aufrecht, Über eine neue Schnell- 
methode zur Eiweifsbestimmung im 
‘Harn. Deutsche medizinische Wochen- 
schrift. 1909, Nr. 46. 

Augier, Contribution à l'étude de la 
prostatectomie transvesicale These 
de Paris, 5. Januar 1910. 

Austerveil, Uber die elektrische Be- 
handlung der blennorrhoischen Neben- 
hodenentzündung. Urologia, Beiblatt 
der Budapesti orvosi ujsag, 1909, 
No.3 und Pester medizinisch-chirur- 
gische Presse, 1910, Nr. 3. 


Allantoins im 


Bibliographie. 


Austin, Diagnosis of obscure forms 
of nephritis. Texas State journal u! 
medicine, Jannar 1910. 

— Remarkably large vesical calculos 
attached to catheter in the urethra. 
successfully removed by the supra- 
pubic method: unique specimen, New 
York medical journal, 4. Juni 1910. 

Autenrieth und Koenigsberger, 
Über ein neues Kalorimeter und 
dessen Verwendung zur Bestimmung 
von Blutfarbstoff, Eisen, Indikan und 
Kreatinin. Münchener medizinische 
Wochenschritt, 1910, Nr. 19. 

Autenrieth und Tesdorph, Über 
die kalorimetrische Bestimmuny des 
Traubenzuckers im Harn. Münchener 
medizinisch eo Wochenschrift, 1910, 
Nr. 34. 

Autokratow, Die gegenwärtigen An- 
schauungen über die innere Sekretion 
der Gland. suprarenalis, Hoden und 
Ovarium. Sammelreferat. Veterinurnoe 
Obosrenie, 1910, Nr. 7. 

Averseng et Dieulafé, Sémeiologie 
vésicale dans le diagnostic ditiérentiel 
des hématuries. Auvergne médicale. 
15. September 1909. 

Awerbuch, Zur Frage der Verände- 
rungen in der Harnblase bei primären 
zentralen Erkrankungen. Russischts 
Journal für Haut- und venerische 
Krankheiten, 1909, Bd. 18, Nr. 11. 

— Über die Häufigkeit der Harnsteine 
in der Schweiz, Folia urologiea, 
1910, Bd. 4, Nr. 9. 

Axhausen, Die Behandlung der Pro- 
statahypertrophie. Fortschritte der 
Medizin, 1910, Nr. 38 und 59. 

Ayala, Infiltrazione dermica della Ia 
mina interna del prepuzio simulantı 
una sifilosclerosi iniziale, in complı- 
canza di processo blennorragico. 
Giornale ital. delle malattie veneree 
e della pelle, 1910, Fasc. 2. 

Baade, Über totale Anurie im Wocheo- 
bett. Münchener Dissertation, Sep- 
tember 1910. 

Babonneix, Petit rein scléreux chez 
un jeune homme de 18 ans. Bulle- 
tins et mémoires de la société ana- 
tomique de Paris, 1910, No. 4. 

Babonneix et Voisin, Pseudo-sar- 
come du rein droit. Bulletins et 
mémoires de la société anatomique 
de Paris, 1910, No. 4. 

Bachrach, Ober kongenitale Billungs- 
fehler des Harnapparates. Zeitschritt 
für Urologie, 1909, Bd. 3, H. 11. 

Bachrach und Tittinger, Blutge- 


Bibliographie. 


rinnungszeit u. Nierenfunktion. Wie- 
ner klinische Wochenschritt, 1910, 
Nr. 11. 

Bader, Ein Fall von Pseudoherma- 
phroditismus masculinus externus, 
Deutsche medizinische Wochenschrift. 
1910, Nr. 1. 

Baer u. Blum, Uber den Abbau von 
Fettsäuren beim Diabetes. Archiv 
für experimentelle Pathologie und 
Pharmakologie, 1910, Bd. 62, H. 2/3. 

Baetzner, Die Indigokarminprobe in 
ibrer praktischen Bedeutung fiir die 
fanktionelle Nierendiagnostik. Deut- 
sche Zeitschrift für Chirurgie, 1910, 
Bd. 103, H. 3,6. 

Baggio, Due casi di tumore renale 
congenito. Folia urologica, 1909, 
Vol. 4, No. 5. 

Bain, Further work on the pressor 
bases of the urine. The lancet, 1910, 
No. 4522. 

Baisch, Ein durch Nierendekapsula- 
tion geheilter Fall von puerperaler 
Eklampsie. Zentralblatt für Gynä- 
kologie, 1910, Nr. 23. 

Bakulenko, Neue Methode der Ver- 
nähung der Blase. Nowoe w Medi- 
zinje, 1909, Nr. 20. 

Baldwin, ‘Lhe operation for elephan- 
tiasis scroti. British medical jour- 
nal, 1910, No. 2565. 

Baldy, Uterine and bladders prolapsy. 
American journal of obstetrics and 
diseases of women and children, Juli 
1910. 

Ballenger, A new method of staining 
motile organisms, renal tube casts 
and fixed smears of apirochacta pallida. 
The journal of the American medical 
association, 1909, Vol. 53, No. 20. 

— Method of curing quickly begin- 
ning gonorrhea by sealing Argvrol 
in the urethra. Therapeutic gazette, 
November 1909. 

— Un unusual instance of poisoning 
with Argyrol injected into the deep 
urethra and bladder, Atlanta journal- 
record, Juli 1910. 

— The etiology of prostatic hyper- 
trophy. Medical record, 1910, Vol. 78, 
No. 11. 

— Chronic non-gonoroheall infektions 
otthe prostate. Atlantajournal-record 
of medicine, September 1910. 

Ballin, Combined transvesical and 
extraperitoneal method for removal 
of stunes trom the lower end of the 
ureter. Surgery, gynecology and ob- 
stetries, März 1910, 


937 


Balzer, Burnier et Drouilly, Der- 
matite bulleuse polymorphe localisée 
aux mains: hémoglobinurie précoce 
à la periode secondaire de la syphi- 
lis, Bulletin de la société française 
de dermatologie et de sypbiligraphie, 
1910, No. 7. 

Balzer et Marie: Xanthome diabe- 
tique. Disparition rapide avec le 
traitement du diabète. Bulletin de 
la société française de dermatologie 
et de svphiligraphie, Januar 1910. 

— — Néphrite chronique syphilitique; 
décapsulation rénale bılaterale; neuro- 
fibromes multiples, Bulletin de la 
société francaise de dermatologie et 
de syphiligraphie, 1910, No. 3. 

— — Syphilis maligne; chancres ulce- 
reux du gland et du méat; angine 
diphthéroide ;gommes précoces. Bulle- 
tin de la société française de der- 
matologie et de syphiligraphie, 1910, 
No. 3. 

Bamberger, Div innere und diure- 
tische Behandlung des chronischen 
Magengeschwürs und ihre Erfolge. 
Julius Springer, Berlin 1909. 

Bang, Ivar und Bohmansson, Zur 
Methodik derHarnzuckerbestimmung. 
Zeitschrift für physiologische Chemie, 
Bd. 63, H. 5/6. 

Bangs, Hawe ve made any progress 
in the treatment of gonorohea? Ame- 
rican journal of the medical sciences, 
1910, No. 458. 

Bannelier, Un cas de néphrolitho- 
tomie. Marseille médical, 1910, No.4. 

Barach, Physiologic and pathologic 
effects of severe exertion (Marathon 
race) on the circulatory and renal 
systems. Archives of internal medi- 
cine, April 1910. 

Barber, The significance of albumin- 
uria in diagnosis, The practitioner, 
Juni 1910. 

Barling, Note on partial nephrectomy. 
Annals of surgery, Dezember 1909. 

Barnard, Contribution à l'étude des 
méthodes nouvelles du traitement de 
l'hypospadias. Thèse de Toulouse, 
November 1909. 

Barnett, The rôle the gonococcus 
plays in childless marriages. Journal 
of the Indiana State medical asso- 
ciation, September 1909. 

— The vesiculae seminales. Surgery, gy- 
necology and obstetrics, Februar 1910. 

— Genital canal block following Neisser 
coccus infection. Annals of surgery, 
März 1910. 


938 


Barnett, Possibly a way for cure of 
seminal vesicle infection. New York 
medical journal, 1910, No. 21. 

— The problem of gonorrheal infek- 
tion. Pennsylvania medical journal, 
September 1410. 

Barney, Acute gonorrheal epididy- 
mitis treated by the method of Bier. 
Boston medical and surgical journal, 
28. Oktober 1909. 

— Intraperitoneal division of oneureter. 
Annals of surgery, Marz 1910. 

Barratt u, Yorke: Über den Mecha- 
nismus der Entstehung der Himo- 
elobinurie bei Infektion mit Piro- 
plasma canis. Zeitschrift für lm- 
munititsforschung undexperimentelle 
Therapie, 1909, Bd. 4, H 3. 

— — Mechanism of production of 
hemorlobinurie fever. Annals of 
tropical medicine and parasitology, 
Oktober 1909. 

Barringer, Cystoscopic diagnosis of 
conditions pecuhar to the female 
bladder, Iowa medical journal, De- 
zember 1909, 

— A new method of urethral anesthe- 
sia. Folha urologica, 1910, Bd. 4, 
No. 9. 

— The evstoscopic examination in renal 
tuberculosis, Annals of surgery, 
August 1910. 

Barrington, A dermoid cyst of the 
testicle associated with a pew growth, 

F lancet, 1910, No. 4537, 

Barry, The morphology of the testis. 
Journal of anatomy and physiology, 
1910, Januar. 

Bartholow, Piper methysticum or 
Kawa in its effects in gonorrhea. 
New York medical journal, 19. Fe- 
bruar 1910, 

Bassler, Red indican urine; its cli- 
nical sizmificance; the Afetsehnikow 
theory, Monthly cvelopedia and 
medical bulletin, August 1910, 

Basso, Gravidanza in donne nefrecto- 
mizzate. Bollettino delle cliniche, 
1910, No. 9, 

Basu, The dietetic treatment of dia- 
betes. Panini office, Bhuvaneswari 
Asram, 1909. 

Battelli et Stern, Circulation eroisée 
entre un animal prive de capsules 
surrénales et un animal normal. 
Comptes rendus hebdomadaires des 
séances de la societe de biologie, 
1910, No. 19. 

Batut, Sur le traitement des rétré- 
cissements de lurétre. Annales des 


Bibliographie. 


maladies des organes œénito-urinaires, 
1910, Vol. 1, No.1 u. 2. 

Baudel, Reni e capsule surrenali. Ri- 
forma medica, 1910, No. 6. 

Baudet, Deux cas de vaso-vésiculec- 
tomie pourtuberculose genitale, Bulle- 
tins et mémoires de la société de 
chirurgie de Paris, 1909, No. 31 u. 32. 

Bauer, Untersuchungen über die antı- 
proteolvtisch wirke.de Substanz mm 
Haro und Serum. Zeitschrift für 
Immuniiitstorschung, 1910. Bd. V, 
Nr. 2 3. 

Bauer u. Reich, Über die antitryp- 
tische Wirkung des Harns. Medi- 
zinische Klinik, 1909, Nr. 46. 

Bauereisen, Beitrag zur Frage der 
aszendierenden Nierentuber kulose. 
Zeitschritt f.gynäkologische Urologie, 
1910, Bd. 2, Nr. 3. 

Baughman, Intlammation of the se- 
minal vesicles. Laneet-clinic, 5. Marz 
1910 und Journal of the Indiana 
State medical society, Juni 1910. 

— Behandlung der chromschen Blenuor- 
rhoe. American journal of dermato- 
logy and genito-urinary diseases, Juli 
1910, 

Baum, Über die einseitire hämatogene 
Nephritis suppurativa und ihre Be- 
handlung. Mitteilungen aus den 
Grenzvelieten der Medizin und Chi- 
rurgie, 1910, Bd 21, H. 5. 

La Baume, Uber den Zusammenhang 
primirer und sekundarer Gesehleehts- 
merkmale ber den Schmetterlingen 
und den übrigen Gliedertieren. Bio- 
lovisches Zentralblatt. 1910, Bd. 30, 
AT 

Baumel, Troubles gastro-intestinaux 
avec fièvre et albuminurie chez un 
rachtique thoracique atteint de me- 
lanodermie. Pediatrie pratique, 1910, 
No lu. 

-—- Hematurie symptomatique d'une 
tuberculose rénale chez une fillette de 
six ans. Journal des praticiens, 1910, 
No, 30. 

Bäumer, Bemerkungen zu der Mit- 
teilung von Dr. Henig: „Zur Frage 
der Kupierung der Gonorrhoe“. Me- 
dizinische Klinik, 1910, Nr. 29. 

Baumgarten, Renal calculus and re- 
marks of oxaluria. Interstate medical 
journal, April 1010. 

— Weiteres zur Kenntnis des Diabetes 
mellitus. Zeitschrift für experimen- 
telle Pathologie und Therapie, 1910, 
Bd, 8, H 1. 

Biumler, Die Behandlung der Uriimie. 


Bibliographie. 


Deutsche medizinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 9 und 10. 

Baur, Cytologie urétrale. Application 
au diagnostic des seque!les inflam- 
matoires des uréthrites chroniques. 
Presse médicale, 1910, No. 8. 

Bayer, Zur Therapie der Blennorrhoe 
mittels der Blennolenizetsalbe. Mün- 
chener medizinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 19. 

Bazy, Etude critique sur les différents 
procédés d'exploration des fonctions 
rénales, Thèse de Paris, Februur 1910. 

— Pyelotomie pour calcul du rein 
droit. Bulletins et memoires de la 
société d- chirurgie, 1910, No. 1. 

— A propos de la sérothérapie des 
pyelonephrites. Pyelonéphrite dite 
gravidique, prise pour uneappendicite. 
Guérisun rapide sous serotherapie. 
Bulletins et mémoires de la société 
de chirurgie, 1910. No, 24. 

— A propos des pyélonéphrites gravi- 
diques. Bulletins et mémoires de la 
souc:é de chirurgie de Paris, 1910, 
No. 2». 

— Valeur fonctionnelle des urétéro-ana- 
stomoses. Bulletins et mémoires de 
la société de chirurgie, 1910, No. 27. 

Beardsley. Varicella ns a cause of 
neoplastic. The journal of the Ameri- 
can medical association, 1910, Vol. 54, 
No. 22, 

Beck,CÜbereinieetechnische Schwierig- 
keiten, welche der Verlagerungsme- 
thode bei der Hypospadie und anderen 
Harnröhrenzuständen anhaften (Aus- 
ziehungsmethode). Deutsche Zeit- 
schrift tür Chirurgie, 1909, Bd. 192, 
H. 4/6. 

Becker, Zum Quecksilbernachweis im 
Harn. Pharmazeutische Zeitungs, 1909, 
Nr. 100. 

- - Wueherungen am Penis des Bullen. 
Berliner tierärztliche Wochenschrift, 
1910, Nr. 33. 

Über die Behandlung akuter und 
chronischer Nebenhodenentzündung 
mit schwachen galvanıschen Strömen. 
Zeitschrift für physikalische und diä- 
tetische Therapie, 1910, Bd.14, Nr. 7 

Beclere, Le radiodiagnostie dititren- 
tial des calculs biliaires et des cal- 
culs urinaires. Bulletin de l'académie 
de medecine, 1910, No. 25. 

Beddard, Ochronosis associated with 
carboluria. The quarterly journal 
of medicine, 1910, Vol. 8, No. 12. 

Beer, Removal of neoplasms of the 
urinary bladder. The journal of the 


939 


American medical association, 1910, 
Vol. 54, No. 22. 

— Die Behandlung von gutartigen Ge- 
schwülsten der Harnblase mittels 
Oudinstrahlen. Zentralblatt fiir Chi- 
rurgie, 1910, Nr. 34. 

Beitzke, Zur Marcuseschen Theorie 
der nephritischen Blutdrucksteige- 
rung. Berliner klinische Wochen- 
schrift 1910, Nr. 4. 

Bela, Über die Behandlung der Blen- 
norrhoea conjunctivae neonatorum. 
Gyogyaszat, 1909, Nr. 48. 

Belfield, Genitourinary diseases. Pro- 
gressive medicine, Dezember 1909. 

— A case of retrograde puberty, im- 


portance of diabetes insipidus re- 
lieved by suprarenal cortex. The 
journal of the American medical 


association, 1910, T. 55, No. 8. 

Belfiore, Alimentaire Geer 
Gazzettu degli ospedali e delle cli- 
niche 1910 No. 100. 

Bell, Sarcoma of kidney. Archives of 
pediatrics, September 1909, 

Bellin du Coteau, Urémie experi- 
mentale (essaisthérapeutiques). These 
de Paris, April 1910. 

Bendou, Etude sur l'élimination uri- 
naire du mercure dans le traitement 
de la syphilis par les injections d'haiie 


crise, ‘Thes ede Lyon, Dezember 1909. . 
Benedict, Tne estimation of total 
sulphur in urine, Journal of bio- 


lovical chemistry, Januar 1910, 

— Enumeration of spermatozoids. New 
York medical journal, 4. Juni 1910. 

Benedict and Saiki, The estimation 
of purin mtrogen in urine, Journal 
of biological chemistry, Dezember 
1909. 

Bensa, Ind'cations des différentes mé- 
thodes opératoires de lhypertrophie 
prostatique. Annales des maladies 
des N e 1910, 
Vol. I, No. 

Bens ster, Chee ‘einen Fall von akuter 
traumatischerNiereninsulfizienz. Leip- 
ziger Dissertation, November 1909. 

Bentall, Vesico-vaginal fistulae: a 
summary of 21 cases. The lancet, 
1910, No, 4541. 

Bérard, Tuberculose rénale, caséeuse, 
massive, fermée d'emblée; néphrec- 
tomie antérieure avec cloissoninement 
préalable du péritoine; guérison. Lyon 
medical, 1910, No. ò 

— Prostatectomie suspubienne; vésicul- 
ectomie datant de trois ans; rétré- 
cissement tardif de luretre et d'un 


G40 


uretére dans leurs portions juxta- 
vésicales. Lyon médical, 1910, No. 87. 

Bérard et Patel, Tuberculose rénale 
massive, fermée d'emblée, Néphrec- 
toruie par la voie antéricure. Pro- 
vince médicale, 1910, No. 1. 

Beresnegowsky, Zor Kenntnis der 
Lipome des Sameustranges. Bei- 
träge zur klinischen Chirurgie, 1910, 
Bd. 69. H. 3. 

Berg, Zur Diagnose und Therapie der 
Blasensteine beim Kinde. Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 20. 

Bergamasco, Sullaeliminazione dell’a- 
zoto e del fosforo per via renale nei 
conigli dopo la puntura cerebrale di 
Richet. Rivista sperimentale di freni- 
atria ete. 1909, Vol. 35, Fasc. 2,4. 

Berger, The use of balsams in the treat- 
ment of cystitis and gonorrhea. Medi- 
cal press and circular. 18. Mai 1910. 

Berghausen, The significance of Ehr- 
lichs Aldehyd reaction in the urine. 
The journal of the American medical 
association, 1910, Vol. 54, No. 2. 

Bergouignan, Le rythme urinaire 
et ses altérations. Journal des prati- 
ciens, 1910, No. 18. 

Berman n. Ūber die Ausscheidung von 
anorganischem und organisch ge- 
bundenem Brom durch den Urin 
nach Einfuhr organischer Brom- 
präparate, II. Mitteilung. Thera- 
peutische Monatshefte, 1910, Nr. 4. 

Bernard, La bacillurie tuberculeuse 
au cours de la tuberculose pulmo- 
naire. Bulletin mensuel de la société 
d'études scientifiques sur la tuber- 
culose, 1909, No. 6. 

— A propos du quelques tentatives 
d'urétroplastie veineuse proliferante 
tuberculeuse (forme framboisée), Thèse 
de Lyon, Juli 1910. 


— La nephrite hydropigene tuber- 
culeuse. La presse médicale, 1910, 
No. 83. 


Bernart, Cessation of discharge 
during anterior acute gonorrhea due 
to hyperemia not the results of a 
gonorrheal inflammation of parts in 
the immediate vicinity. Chicago 
medical recorder, Dezember 1909, 

Bern ot, Manifestations pleurales drot: 
tes dans les cardiopathies, Je brigh- 
tisme et lartério-sclérose. These de 
Paris, Juli 1910. 

Bernoulli, Cber den Wert der Cam- 
midge-Reaktion far die Diagnose von 
Pankreaserkrankungen. Korrespon- 


Bibliographie. 


denzblatt für Schweizer Arzte. 1919, 
Nr. 10. 

Bernoulli, Über Bronzediabetes. 
Korrespondenzblatt für Schweizer 
Arzte, 1910. Nr.19. 

Berthelot. Etude chimiiue de l'urine 
et des feces de la Roussette. An- 
nales de l'institut Pasteur, 1909, No. 12. 

Bertholet. Über Atrophie des Hoden 
bei chronischem Alkoholismun. Z-n- 
tralblatt für allgemeine Patholome 
und pathologische Anatomie, lewo, 
Id. 20, H. 23. 

Bertier, Recherches sur la bacillcrie 
tuberculeuse au cours de la tuber- 
culose pulmonaire, Bulletin médical, 
1910, No. 8. 

Bésancon et de Jong, Aceidents 
rhumatoides avec leucopente, éo- 
sinophilie et albuminurie au cours 
d'une pleuro-tuberculose primitive. 
Comparaison avec la maladie du sérum. 
Balletin médical, 1909. No. S6. 

Bessau und Schmid. Zar Diñtetik 
bei harnsaurer Diathese und Gicht: 
Der Puringehalt «er Nahrungsmittel. 
Therapeutische Monatshette, Marz 
1910. 

Beuster, Uber einen Fall von akuter 
traumati-cher Niereninsuft:zienz. 
Deutsche medizinische Wochensehriit. 
1910. Nr. 18. 

Bevan, Kidney and ureteral stone. 
The journal of the American medi- 
cal association, 1910, Vol. 64. No. 9. 

— Diagnosis of prostatic lesions. Nl- 
nois medical journal, Juni 1910. 

Bevan and Kretschmer, Diagtosis 
and treatment of stone in ureter. [he 
pois medical journal, November 1909 

Biberfeld, Über die neueren Prü- 
fungsmethoden der Nierenfunktiven. 
Medizinisch - naturwissenschaftliehes 
Archiv, 1910, Bd. 2, H. 3. 

Bichlmaier, Kastration von Kührn 
mit dem Ekras-ur-Emaskulator nach 
Blunck. Münchener tierarztliche 
Wochenschrift, 1910, Nr. 17. 

Biedl, Die geschichtliche Entwicklung 
der Kenntnisse über die Nebennire 
bis Addison (1855). Janus, April 
und Mai 1910. 

Biermann. Eın Fall von Zystennier« 
mit Zystenleber. Erlanger Disser- 
tation, 1910. 

Bilhaut. Entfernung eines in der 
Urethra abgebrochenen Katheters 
mittels Urethrotomia externa, Hevue 
pratique des maladies des organes 
génito-urinaires, 1910, Nr. 57. 


Bibliographie. 


Bilinkis, Ober die Ausscheidung von 
anorganischem und organisch ge- 
bundenem Brom durch den Urin 
nach Einfuhr organischer Bromprä- 
parate. Therapeutische Monatshefte, 
Februar 1910. 

Billings, Vaccine therapy in colon 
bacillus infection of urinary tract. 
New York State journal of medicine, 
Mai 1910 und American journal of 
the medical sciences, 1910, No. 458. 

Bingel und Claus, Weitere Unter- 
suchungen über die blutdrackstei- 
gernde Substanz der Niere, Deutsches 
Archiv für klinische Medizin, 1910, 
Bd. 100, H. 3/4. 

Bishop, Diabetes mellitus. Journal 
of advanced therapeutics, Juni 1910. 

Bissell, The metabolism and modern 
treatment of diabetes. Northwestern 
lancet, 15. Mai 1910. 

— The treatment of malignant disease 
of the prostatic gland. Detroit me- 
dical journal, Mai 1910. 

— Successful reimplantation of pelvic 
kidney in the female. Surgery, gy- 
necology and obstetrics, Juli 1910. 

Bittorf, Beitrage zur Pathologie der 
Nebennieren. Deutsches Archiv fiir 
klinische Medizin, 1910, Bd. 100, 
H. 1/2. 

Bjelawenz, Uber einen Fall von 
Transplantation der Ureteren in den 
Darm (Operation von Prof. P. I. Ti- 
chow). Russki Wratsch, 1909, Nr. 32. 

Bjöm-Andersen und Lauritzen, 
Über Säure- und Ammoniakbestim- 
mung im Urin und ihre klinische 
Anwendung. Zeitschrift für physio- 
logische Chemie, 1910, Bd. 64, H. 1. 

Björling, Woraus bestehen die Pro- 
statakörner? Archiv für Dermatologie 
und Syphilis, 1910, Bd. 103, H. 1. 

Blackburn, Hypernephroma of the 
kidney. Washington medical annals, 
Mai 1910. 

Blaguet, Contribution & l’étade de la 
bile comparativement dans l'urine et 
les matières fécales. Thèse de Bor- 
deaux, Juli 1910. 

Blanc, Réflexions sur quelques cas de 


lithiase vésicale. Bourgogne mé- 
dicale, 15. Marz 1910. 
Bland-Sutton, The value of the 


undescended testis. The practitioner, 
1910, Vol. 84, No. 1. 

Blarez, L’urine au point de vue chi- 
mique et médical. Analyse simpli- 
fiée avec la signification et Pinter- 
pretation physiologique et clinique 


941 

des résultats. 2. édition. 
Paris. 

Blaschko, Zur Verbreitung der Ge- 
schlechtskrankheiten in Deutschland. 
Medizinische Reform, 1910, Nr. 4/5. 

Bleynie, De l'avenir des femmes né- 
phrectomisées qui deviennent encein- 
tes. Thèse de Paris, Juli 1910. 

Bloch, Ūber eine bisher nicht be- 
schriebene, mit eigentümlichen Elas- 
tinveranderungen einhergehende Der- 
matose bei Bence-Jonesscher Albu- 
minurie. Ein Beitrag zur Lehre der 
Stoffwechseldermatosen. Archiv für 
Dermatologie und Syphilis, 1909, 
Bd. 99, H. 1/2. 

— Om periodiske opkastninger og 
acetonudskillelse hos born. Ho- 
spitalstidende, 1910, No. 23. 

Block, Ein Fall von Prostatektomie. 
American journal of dermatology and 
genito-urinary diseases, 1909, Vol. 13, 
Nr. 12. 

Bloor, Method for the determination 
of sacharin in urine. Journal of 
biological chemistry, September 1910. 

Blum, Zur therapeutischen Bewertung 
der diabetischen Azidose in der 
Praxis. Therapie der Gegenwart, 
1910, Nr. 8. 

— Die funktionelle Nierendiagnostik, 
Wiener klinische Wochenschrift. 1910, 
Nr. 19. 

— La diagnosi funzionale delle malat- 
tie renali. Gazzetta medica Lom- 
barda, 1910, No. 28. 

Blumenthal, Ober die kochsalzarme 
Diät der Nierenkranken. Deutsche 
Arztezeitung, 1910, Nr. 2. 

— Der Nachweis der Pentosen im Harn. 
Medizinische Klinik, 1910, Nr. 14. 

Boari, Deferento-uretrostomia, Indi- 
cazioni. Policlinico, 1909, No. 38. 

— La meatoscopia a visione diretta. 
Suo valore diagnostico nelle lesioni 
ureterorenali. Riforma medica, 1909, 
No. 38. 

Boas und Wulff, Behandlung der 
Vulvovaginitis mit Gonokokken- 
vaccine,  Hospitalstidende, 1910, 
Nr. 27. 

Bodenstein, Ein Fall von Peritonitis 
bei der Gonorrhoe des Mannes. Miin- 
chener medizinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 36. 

Boeckel, De Vamputation totale de 
la verge, Gazette médicale de Stras- 
bourg, 1909, No. 4. 

— Quelques considérations sur un cas 
de prolapsus génital irréductible par 


Maloine, 


042 


suite de lithiase vesicale. Gazette 
médicale de Strasbourg, 1910, No. 3 
und Revue médicale de l'est, 1910, 
No. 18. 

Boeksegers, Studien über die Stick- 
stoflverteilung im Urin bei Milcher- 
nährung. Giefsener Dissertation, Juli 
1910. 

van Bogaert, Orthostatisme rénale. 
Province médicale, 1910, No. 3. 

— La sérothérapie par le sérum de la 
veine rénale, La province médicale, 
1910, No. 37. 

Bogason, En ny metode til paavis- 
ning af TB i Sputum og Urinen. 
Hospitalstidende, 1909, No. 47. 

— Eine neue Methode zum Nachweis 
von T. B. im Sputum und Urin. Zeit- 
schrift für Tuberkulose, 1910, Bd. 15, 
H. 2. 

Bogdanow, Prinzipien der Behand- 
lung der akuten Gonorrhoe. Medi- 
zinskoe Obosrenie, 1910, Nr. 9. 

Bohaé und Sobotka, Über uner- 
wiinschte Nebenerscheinungen nach 
Anwendung von Dioxydiaminoarseno- 
benzol (606) Ehrlich-Hata. (Blasen- 
störungen.) WienerklinischeWochen- 
schrift, 1910, Nr. 30 und 31. 

— — Uber Blasenstérungen nach An- 
wendung von Präparat 606. Wiener 
klinische Wochenschrift, 1910, Nr. 86. 

Böhme, Die Balkenblase als Früh- 
symptom bei Tabes dorsalis. Zeit- 
schrift für Urologie, 1910, Bd. 4, 
H. 9. 

Boinet, Opothérapie surrénale. Bulle- 
tin de l'académie de médecine, 1909, 
No. 39. 

Du Bois, Orchi-épididymite spontané 
a staphylocoques avec funte du te- 
sticule. Revae médicale de la Suisse 
romande, 1909, No. 11. 

Boise, The treatment of acute ne- 
phritis. Journal of the Michigan 
State medical society, Juli 1910. 

v. Boltenstern, Die Behandlung der 
Prostatitis und Oophoritis durch den 
Biotherm und ihrer Adnexerkran- 
kungen dureh den Kolpo-Phallotherm. 
Deutsche Arztezeitung, 1910, Nr. 20. 

Bondurant, Encysted vesical calcu- 
lus with pedicle, The journal of the 
American medical association, 1910, 
Vol. 54, No. 2. 

de Bonis, Sur les phénoménes de 
sécrétion dans les cellules glandu- 
laires des vesicules reminales et des 
glandes de Cowper. Archives itali- 
ennes de biologie, 1909, T.52, F. 2. 


sibliographie. 


Bonnamour et Gauthier, Derw 
aigu au cours dune endorʻar iite 
blennorrhagique maligne et simulant 
le rhumatisme cérébrale, Lyon m:- 
dical, 1910, No. 23. 

Bonnes, Traitement précoce de lec- 
topie testiculaire par l'ingestion de 
corps thyroide. Gazette helidoma- 
daire des sciences médicales de Bur- 
deaux, 1909, No. 44. 

Bonnet, Méningite syphilitique ba- 
cillaire cbronique: compression des 
troisième et cinquième paires droites: 
rétention d'urine. Alopécie partiele 
de la moustache du coté droit. Lyen 
médical, 1910, No. 29. 

Bonnotte, Contribution à l'étude 4. 
variations du taux de l'urée dans le 
liquide céphalo-rachidien à l'etat 
pathologique et principalement au 
cours de l'urémie, ‘Thèse de Lrvor, 
16. Dezember 1909. 

Bonreau et Gandeau, Pvonephros« 
:aleuleuse chez une enfant de dix ans. 
Archives médico - chirurgicales de 
Province, 1910, No. 4. 

Borchers, Die toxischen Nebenwir- 
kungen des Arsazetins unter beson- 
derer Berücksichtigung der Nieren- 
reizungen. Inauvuraldissertation, 
Jena 1910 und Münchener mrüi- 
zinische Wochenschrift. 1910, Nr. 8. 


Boros, Zylindroide im Urin. Medi- 
zinische Klinik, 1910, Nr. 21. 
Boross, Autovaccination bei chro- 


nischen Coliinfektionen des Nieren- 
beckens, der Blase und der Prostata. 
Orvosi hetilap, 1909, No. 43. 

— Über die chirurgische Behandlunz 
der akuten blennorrhoischen Neben- 
hodenentzündungen. Urologist Szem- 
le, Beiblatt des Orvosi Hetilap, 1909, 
Nr. 4. 

Bouchaud et Usse, Mort par perfora- 
tion de la vessie chez un paralvtique 
général, La clinique 1910, No. 41. 

Bouquet, De Victére chez le cheval 
après la castration. Recueil med. vet. 
1910, Vol. 87, No. 9. 

Bovée, A method of complete te- 
phroureterectomy in women. Journal 
of the American medical association. 
1909, Vol. 53, No. 17. 

Boveri, Über ,Gesehlechtschromo- 
some“ bei Nematoden. Archiv für 
Zellforschang, 1909, Bd.4, H.1. 

Bovin, Über im weiblichen Genitale 
primär entstandene hypernephrorle 
Geschwülste. Nordisches medizini- 
sches Archiv, Chirurgie, 1908, Abt. I, 


Bibliographie. 


H. 4. ausgegeben am 18. November 
1909. 
Bowker, Prostatectomy, Australasian 
medical gazette, November 1909, 
Box, Infektionen der Harııwere durch 


Bacterium coli im Kindesalter. Bri- 
tish medical journal, 15. Oktober 
1910. 


Boycott, A case of unilateral aplasia 
of the kidney in a rabbit. Journal 
of anatomy and physiology, 1910, 
Vol. 45, Part 1. 

Boyd, Uber Clitoris- und Präputial- 
drüsen, besonders beim Menschen 
und bei einigen Tieren. Archiv für 
Gytikolovie, Bd. 89, Nr, 3. 

Boyer, Cathétérisme uretérale et divi- 
sion intravésicale des urines. La 
presse médicale, 1910, No. 51. 

Braasch, Data acquired with the aid 
of theureteral catheter, Surgery, gvne- 
cology and obstetrics, Oktober 1909, 

Deformities of the renal pelvis, 
Annals of surgery, April 1910. 

Bradford, Discases of the kidreys. 
Progressive medicine, Dezember 1909. 

Braithwaite, Post-operative suppres- 
sion of urine: relieved on. three 
separate occasions by intravenous in- 
fusion. British medical journal, 1910, 
No. 2573, 

Brandeis, Adéno-carcinome primitif 
du rein de la souris. Reunion bio- 
logique de Bordeaux, Sitzung vom 
7. Dezember. Comptes rendus heb- 
domadaires de la société de biologie, 
1909, No. 37. 

— Tumeur épithéliale rénale organique 
de la capsule de Bowmann. Réunion 
biolovique de Bordeaux, Sitzung vom 
7. XIE Comptes rendus hebdoma- 
daires des séances de la société de 
biol gie, 1909, No. 37. 

Bransford-Lewis, Die Bransford- 
Lewis'sche Kystoskopie, Zeitschrift 
für Urologie, 1910, Bd. 4, H, 6. 

Brasch, Beobachtungen am fiebernden 
D'abetiker. Deutsches Archiv für 


klinische Medizin, 1909, Bd. 97, 
H. 66. 
Brault, La migration du testicule. 


Gazette des hopitaux, 1910, No. 42. 

-— Jnfiltration scléro-gommeuse de tout 
uretre penien. Bulletin de la société 
frangaise de dermatologie et de sy- 
plihgraphie, 1910, No. 7. 

Bremener, Bedeutung der Balsamica 
in der Behandlung der Gonorrhoe. 
Terapewtitscheskoe Obosrenie, 1909, 
Nr. 20. 


943 


Breese, Diagnosis and treatment of 
diabetes, Journal of the Oklahoma 
state medical association, September 
1910. 

Bremerman, Pathology and diagnosis 
of dilatation of the renal pelvis. INi- 
nois medical journal, November 1909. 

Brena, Wirksame Mittel zur Ver- 
hitung syphilitischer und blennor- 
rhoischer [ntektion. American journal 
of dermatology and genito-urinary 
diseases, 1909, Vol. 13, No. 12. 

Bresca, Experimentelle Untersuchun- 
gen über die sekundären Sexualcha- 
raktere der Tritonen. Archiv für 
Entwicklungsmechanik der Organis- 
men, 1910, Bd. 29, H. 3/4. 

Bret, Traitement chirurgical des retre- 
cissements de l'urètre. Procédé ra- 
pide pour la découverte du bout 
postérieur. Thèse de Paris, Januar 
1910. 

Bret et Mazel, Sur un cas de tuber- 
culose rénale fermée à forme de mal 
de Bright, compliquée de pleurésie 
double tuberculeuse et terminée par 
urémie, Lvon médical, 1909, No. 49. 

Breza, Necessity of elficient means of 
checking syphilitic and gonorrheal 
contamination. American journal of 
public hygiene, August 1910. 

Brichta, Zur Gonorrhoetherapie. Me- 
dizinische Blätter, 1909, Nr. 45. 

Brin, Résultats de la prostatectomie 
sus-pubienne, Province médicale, 
1910, No. 16. 

Britz, Die Behandlung der akuten 
Gonorrhoe. Fortschritte der Medizin, 
1910, Nr. 27 und 28. 

Brodnitz, Die Apoplexie der Neben- 
niere. Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 30. 

v. d. Broek, Uber den Schliefsangs- 
vorgang und den Bau des Urogeni- 
talkanals(Urethra) beim menschlichen 
Embryo.  Anatomischer Anzeiger, 
1910, Bd. 37, Nr. 4/5. 

Bromberg, Modern advancement in 
genito-urinary surgery. Southern me- 
dical journal, September 1909. 

— Unique case of renal caleuli. Sou- 
thern medical journal, Dezember 1909. 

Brooks, Pyelitis. American journal 
of dermatology and genito-urinary 
diseases, 1909, Bd. 13, No. 12. 

Bröse, Die Resultate der Prolaps- 
operationen mit Interpositio uteri 
vesico-vaginalis. Zeitschrift für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie, 1910, 
Bd. 66, H. 2. 


944 


Brown, Clinical estimation of ammo- 
nia in urine by formalin method. 
The journal of the American medical 
association, 1909, V. 53, No. 25. 

— Prostatectomy. Indian medical ga- 
zette, Dezember 1909. 

— Uritary reactions. Clinical journal, 
29. Dezember 1909. 

— A critism of some principles in the 
treatment of chronic nephritis. Pro- 
ceedings of the royal society of me- 
dicine, therapeutical and pharmaco- 
logical section, 1910, Vol. 3, No.8. 

— Newer conceptions regarding the 
action of the more important diure- 
tics. Northwest medicine, Januar 1910. 

— À critism of some principles in the 
treatment of chronic nephritis. Me- 
dical press and circular, 15. Juni 
1910. 

Brown and Carman, Anatomie, pa- 
thologic and clinical studies of lesions 
involving the appendix and right 
ureter. The journal of the American 
medical association, 1910, Vol. 54, 
No. 19. 

Bruck, Uber Epididymitis gonorrhoica 
und ihre Behandlung. Medizinische 
Klinik, 1910, Nr. 21. 

v. Brücke, Beiträge zur Physiologie 
der autonom innervierten Muskulatur. 
I. Die elektromotorischen Wirkungen 
des M. retractor penis im Zustande 
tonischer Kontraktion. Pflügers Ar- 
chiv, 1910, Bd. 133, H. 7/10. 

Brüggemann, Ein Beitrag zur Dia- 
gnostik der Urachusfistel. Folia uro- 
logica, 1910, Bd. 4, Nr. 7. 

Brugsch und Schitten helm, Harn- 
untersuchung mit besonderer Berück- 
sichtirung der Pathologie des Stoft- 
wechsels. Sowremennaja Medizina i 
Hygiena, 1910, No. 5. 

Brunet, Traitement de la tuberculose 
rénale, Thèse de Paris, Dezember 1909. 

Bruni, Les troubles urinaires chez les 
survivants de la catastrophe calabro- 
sicilienne. Annales des maladies des 
organes ecnito-urinaires, 1910, Vol. Ti, 
No. 14. 

Brustel, Immigration des soies dans 
la vessie. Thèse de Paris, Juli 1910. 

Bryan, Enlarzement of the prostate. 
West Virginia medical journal, 
Januar 1910. 

— What can be done for relief of uri- 
nary discomforts of elderly men? 
Virginia medical semi-monthly, 26. 
August 1910. 

Bryant, Treatment of chronic pro- 


Bibliographie. 


statitis. American journai of urology, 
August 1910. 

Buchanan, Exstrophy of the bladder 
treated by implantation of the ureters 
into the rectum: end-results of in- 
testinal implantation. Pennsylvania 
medical journal, September 1909. 

Budde, Zur Behandlung der Gonor- 
rhoe, insbesondere der chronischen 
Infil\rrate der männlichen. Allge- 
meine medizinische Zentralzeitung, 
1910, Nr. 9. 

— Über Nierentuberkulose. Klinisch- 
therapeutische Wochenschrift, 1910. 
Nr. 43. 

Buerger, Un nouveau cysto-uréthro- 
scope. Annales des maladies des or- 
ganes génito-urinaires, 1910, Vol. LI, 
No, 14. 

— Ein Katheter-Zvstourethroskop fiir 
die weibliche Blase. Zeitschrift fir 
gyniikologische Urologie, 1910 Bd. 2, 
Nr. 3. 

— Ein Zysto-Urethroskop. Folia uro- 
logica, 1910, Bd. 5, Nr. 1, und The 
journal of the American medical 
association, 1910, Vol. 54, No. 18. 

Buerger and Oppenheimer, Cyst 
of the prostatic urethra. Annals of 
surgery, November 1909. 

Bugge, Beitrag zur Schutzimpfung 
gegen die Hämoglobinurie des Rindes. 
Berliner tierärztliche Wochenschrift, 
1909, Nr. 50. 

Buglia, Über das Schicksal der intra- 
venös in den Organismus eingeführten 
Gelatine und der dadurch bedingten 
Veränderungen des Blutes und des 
Harns. Biochemische Zeitschrift. 
1909, Bd. 23, H. 8/4. 

Buisson, Tuberculose rénale. 
médical, 1910, No. 3. 

— Rtin calculeux. Lyon médical, 1910, 
No. 3. 

Bull, Infizierte Zystenniere in der 
Familie der Patientin. Archiv für 
klinische Chirurgie, 1910, Bd. 91. 
H. 3. 

— Infnerete cystenyre; nefrektomi hel- 
bredelse. Norsk magazin for Lae- 
gevidenskabeu, 1910, No. 8. 

Bullard. Case of renal calculus: opera- 
tion, pulmonary embolism. Southern 
California practitioner, Oktober 1909. 

Burch, Enlargement of the prostate. 
Journal of the ‘Tenessee State medi- 
cal association, Juli 1910. 

Burkhardt und Floercken, Uber 
die Darstellung der Prostatahyper- 
trophie im Roéntgenbilde. Deutsche 


Lyon 


Bibliographie 


Zeitschrift fir Chirurgie, 1910, Bd. 
105, H. 1—2. 

Burmeister, Behandlung der Blasen- 
fistel. Zentralblatt für Chirurgie, 
1910, Nr. 6. 

Burnett, B. coli infection of urinary 
tract complicating pregnancy. The 
journal of obstetrics and gynaecology, 
1910, Vol. 18, No. 1 a 2, 

Burnier, Un cas d’amaurose albumin- 
urique gravidique. Le progrès mé- 
dical, 1910, No. 30. 

— De l'amaarose albuminurique chez 
les femmes enceintes. Le progrès 
médical, 1910, No. 33. 

—- L'œil albuminurique. 
médical, 1910, No. 33. 

Burrage, Recurrent vomiting with 
acetonuria, The journal of the Ame- 
rican medical association 1909, V. 53, 
No. 25. 

Burrows, Urinary calculus in Sierra 
Leone. Journal of tropical medicine 
and hygiene, 1. Juni 1910. 

Burton, À case of azoturia. Ameri- 
can veterinary review, 1910, Vol. 37, 
No. 2. 

Bury and Ward, A case of pastoral 
albuminuria in a boy the subject of 
chorea. Lancet, 1910, Vol. CLXX VIII, 
No. 4505. 

Basch and Wright, Addisons disease: 
one case with adrenal transplantation. 
Archives of internal medicine, Januar 
1910. 

Buschke. Über gonorrhoisches Skro- 
talödem. Archiv für Dermatologie 
und Syphilis, 1910, Bd. 100, H. 1;3. 

Busquet, Action inhibitrice du cervelet 
sur le centre de la copulation chez 
la grenouille, Indépendance fonc- 
tionnelle de ce centre vis-à-vis du 
testicule. Comptes rendus hebdoma- 
daires des séances de la société de 
biologie, 1910, No. 19. 

Bussy, Lithiase biliaire infectée: 
cholecystite calculeuse. Lithiase in- 
fectée des deux urettres avec ulcé- 
ration spontanée de l'uretère droit; 
volumineux abcès retro - peritonéal 
ouvert dans le rectum. Province 
médicale, 1910, No. 21. 

Butenko, Reaktion des Harns mit 
einer Lösung von salpetersaurem 
Quecksilber (Liqu. Bellostii) bei pro- 
gressiver Paralyse. Russki Wratsch, 
1910, Nr. 2. 

Butler, Gonorrheal vulvo - vaginitis. 
Its specific treatment and prophylaxis. 
Interstate medical journal, Juli 1910. 


1910. 


Le progrés 


Zeitschrift für Urologie. 


945 


Butts, Treatment of acute epididy- 
mitis and orchitis. Military surgeon, 
März 1910. 

Cabot, Treatment of stricture of the 
bulbar portion of the urethra by 
resection, partial or complete. Bo- 
ston medical and surgical journal, 
9. Dezember 1909. 

— Value of tuberculin in tuberculosis 
of the urinary tract. Boston medical 
and surgical journal, 22. September 
1910. 

Cabot and Dodd, The diagnosis of 
stone in tho pelvic portion of the 
ureter. Boston medical and surgical 
journal, 21. Juni 1910. 

Le Cachleax, L'indosé organique uri- 
naire chex les diabétiques. Essai de 
dialyse. Thèse de Paris, 22. De- 
zember 1909, 

Cahn, Ein Beitrag zur Erklärung der 
Hypertrophia cordis bei Nephritis. 
Wiener klinische Rundschau 1910, 
Nr. 21—327. 

Calabrese, Encore un rein surnumé- 
raire constaté pendant la vie. Ar- 
chives des maladies des organes gé- 
nito-urinaires 1909, No. 10, 

Calandre, Ein Fall von Mitralstenose 
vielleicht  blennorrhoischen Ur- 
sprungs. Revista clinica de Madrid, 
1910, No. 2. 

Calinescu und Gomoiu, Testikel- 
wanderung. Revista stiintzelor medi- 
‘ale, Januar 1910. 

Callomon, Induratio penis plastica. 
Medizinische Klinik, 1910, Nr. 13. 

Callum. Beziehung der Langerhans- 
schen Inseln zur Glykosurie. Ameri- 
can journal of dermatology and 
genito- urinary diseases, Bd. 13, 
No. Il. 

Calmann, Myom und 
Münchener medizinische 
schrift, 1910, Nr. 38. 

Camelot, Tuberculose rénale et tu- 
berculose génitale. Journal des 
sciences médicales de Lille, 1910, 
No. 28. 

Cammidge and Semon, An experi- 
mental investigation into the origin 
and cause of the „pancreatic“ 
(Cammidge) reaction in the urine, 
Proceedings of the royal society of 
medicine, pathological section, 1910, 
Vol. 8, No. 4. 

Campbell, Diagnosis of surgical 
diseases of the kidneys. Montreal 
medical journal, November 1909. 

Cantab, A case of family albumin- 


61 


Glvkosurie. 
Wochen- 


946 


uria. British medical journal, 1910, 
No. 25608. 

Cantaloube, L'orchite et les autres 
manilestations génitales dans la fièvre 
de Malte. La Province médicale, 
1910, No. 22. 

Cantelli, Sur un groupe de sub- 
stances trouvées dans quelques uri- 
nes, Bullett. delle scienze mediche, 
April 1910. 

Cantenot, Contribution àa l'étude ex- 
périmentale clinique et thérapeuti- 
que de certaines néphrites médi- 
eamenteuses. These de Paris, Januar 
1910. 

v. Capellen, Die Endresultate der 
transvesikalen Prostatektomie. Neder- 
laudsch ‘Tijdschrift voor Genees- 
kunde, 1910, No. 1. 

Cardenal, 2 Blasensteine von erheb- 
lıcher Größe bei demselben Kranken. 
Rev. ciin. de Madrid, 1910, Nr. 1. 

Caprario, Ein Fall von Nephritis 
nach Scharlach mit Hamaturie. Re- 
vista de los hospitalos, 1909, No. 10. 

Caratié, Le traitement non sanglant 
de VPhydrocéle. Gazzetta internazio- 
nale di medicina, 17. April 1910. 

Cardamatis, Quelques mots sur l'étio- 
losie et la pathogénie de la fièvr- 
bilieuse hemospherinurique; devones 
nous Ja traiter par la quinine? 
Grèce médicale, 1910, No. 7/8. 

Cariani, Modificazioni del testicolo 
superstite nell’ unicastrazione. Patho- 
logica, 1909, No. 24. 

Carle, Du traitement chirurgical dans 
la néphrite expérimentale. Lyon 
chirurgical, 1910, No. 8. 

— Sur le traitement abortif de la 
blennorrhazie aiguë. La clinique, 
1910, No. 12. 

Carles, Quelques recherches 
velles sur les modifications de la 
sécrétion urinaire dans la station 
debout. Le province médicale, 
1909, No. 5O und Journal médical 
français, 1910, No. 1. 

Carless, Appendicitis with haematuria. 
Lancet, 1909, No. 4499. 

— Impaction of large calculus in the 
lower end of the might ureter. Clin. 
sect. Proceedings of the royal society 
of medicine, Januar 1910. 

Carnot, Le révime alimentaire des 
diabétiques. Journal médical fran- 
çais, 1910, No. 7. 

— Le traitement du prurit vulvaire 
chez les diabétiques. Le progrès 
médical, 1910, No. 22. 


nou- 


Bibliographie. 


Carnot et Baufle, Les svndromes 
d’hyperorchilie. Le progrès médi- 
cal, 1910, No. 7. 

Carr, Dermoid cyst of testicle. Was- 
hington medical annals, November 
1909. 

— Transitory urinary findings associa- 
ted with some diseases of childhood. 
The journal of the American medi- 
cal association, 1909, Vol. 5 3. No. 14. 

— Gall-stone diabetes: case and spe- 
cimen. Washington medical annais, 
März 1910. 

Carrel, Remote results of replantation 
of the kidney and tbe spleen. Jour- 
nal of experimental mediciae, Marz 
1910. 

Carroll, Urethroscrotal fistula with 
extravasation of urine. Mississippi 
medical monthly, Februar 1910. 

Carry, Un cas d’urdmie traité avec 
succès par le sérum de la veine re- 
nale de chevre. La proviuce medi- 
cale, 1909, No. 49. 

Caspari, Traitement des tumeurs de 
la vessie par les voies naturelles. 
La clinique, 1910, No, 2. 

Casper, Lehrbuch der Urologie mit Ein- 
schlufs der männlichen Sexual 
erkrankungen. Urban & Schwarzen- 
berg, Berlin und Wien 1910. 

— Über ungewöhnliche Fälle dauern- 
der Harnverbaltung. Berliner kii- 
nische Wochenschrift, 1910, Nr. 10. 

— Nierensteine als Folge einer Nieren- 
verletzung. Berl. klinische Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 19. 

— Zur Operationstectinik der Nephro- 
pexie, Zentralblatt für Chirurgie. 
1910, Nr. 23. 

Castaigne, Albuminurie et néphrit: 
au cours du rein mobile. La clıni- 
que, 1909, No. 38. 

— La néphrite albumineuse chronique. 
La clinique, 1909, No. 41. 

— Les régimes systématiques dans les 
nephrites. Journal des praticiens, 
1909, No. 44. 

— Les albuminuries chroniques benig- 
nes et leur traitement, Poiuat. 
Paris 1910. 

— Le rôle de l'hérédité en patholozie 
rénale. La province médicale, 1910, 
No. 33. 

Castaigne et Chiray, Les albumin- 
uries digestives. Journal medical 
français, 1910, No. 6. 

Castaigne et Gourand, Les urines 
des tuberculeux, importance de leur 
étude pour le diagnostic et le pro- 


Bibliographie. 


nostic de In tuberculose, Journal 
medical francais, 1910, No. 1. 

— — La thérapeutique du diabète. 
Journal médical français, 1910, Nr. 7. 

Castaigne et Lavenant, Traitement 
médico-chirurgical de la tuberculose 
du rein. Consultations médicales 
françaises 1910, No. 22. 

Castaigne et Rathéry, L'albumin- 
urie provoquée par l'absorption de 
blanc d’œut. Journalmédical français, 
1910, No. 5. 

— — Lesurinesdesdiabétiquescomment 
leur examen méthodique peut servir 
au diagnostic, au pronostic et au 
traitement, Journal médical français, 
1910, No. 7. 

Castelli, Heterotopia  testicularis. 
Riforma medica, 1909, No. 48, 

Cathelin, Marche clinique à suivre 
pour arriver au diagnostic précis 
d'une affection réno-urétérale. Ga- 
zette médicale de Paris, 1910, No. 57. 

— Les precisions du diagnostic en 
chirurgie urinaire. Monde medical, 
1910, No, 868. 

—— Ce quil faut penser de la néphro- 
capsulectomie chez les cardio-rénaux. 
Journal des praticiens, 1910, No 28. 

— Faits destinés & servir a l’etude 
critique et comparée du cathétérisme 
ureteral, Annales des maladies des 
organes génito-urinaires, 1910, Vol, 2, 
No. 19. 

Cathelin et Infroit, 
de calculs de l'uretère pelvien et 
taches du bassin. Bulletins et mé- 
moires de la société anatomique de 
Paris, 1910, No. 1. 

Cautenot, Contribution a l'étude ex- 
périmentale clinique et thérapeuti- 
que de certains néphrites médica- 
menteuses. Thèse de Paris, Januar 
1910. 

Cavatorti, Ematuria professionale. 
Bollettino delle cliniche, 1910, No. 3. 

Cawadias, Les proprictés biolo- 
giques du sérum sanguin au cours 
de lurémie. Thèse de Paris, Mai 
1910. 

— Etude expérimentale du sérum 
sanguln au cours de l'urémie, Comp- 
tes rendus hebdomadaires des sé- 
ances de la société de biologie, 
1910, No. 19. 


Raidiographie 


— Causes de Ja toxicité du sérum 
sanguin des urémiques, Comptes 


rendus hebdomadaires des séances de 
la société de biologie, 1910, No. 26. 
Cealic et Strominger, Considéra- 


347 


tions sur trois Cas de cystite avec 
rétention incomplète d'urine. Anna- 
les des maladies des organes génito- 
urinaires, 1909, Vol. 2, No. 23. 

Ceconi, Über cinige Formen der 
Albuminurie und deren Physio-Patho- 
logie. Rivista critica di cln. med., 
1909, No. 39. 


Coni, L'influenza del cervello sullo 
sviluppo e sulla funzione degli 
organi sessuali maschili. Rivista 


sperimentale di freniatria ete., 1909, 
Vol. 35, Fase. 2/4. 

— L'influenza di alcune sostanze 
d'azione prevalentemente cerebrale 
sulla funzione dei testicoli (catté. 
veronal e absinthe). Rivista speri- 
mentale di freniatria ete., 1909, Vol.35, 
Fase. 2/4. 

— L'influenza del cervello sulla fun- 
zione degli organi sessuali masċhili 
nei vertebrati superiori. Rivista speri- 
mentale di freniatria etc., 1910, 
Vol. 86, Fasc. 3. 

Ceresole, La cura delle arthritiè e 


delle miositè blennorragiche coi 
raggi Roentgen. Rivista Veneta, 


15. März 1910. 

Cervello, Das phosphorwolframsaure 
Natrium als Reagens auf I[arnsüure 
und sonstige reduzierende Körper. 
Archiv für experimentelle Patho- 
lorie und Pharmakologie, 1909, Bd. 61, 
H. 4/6. 

Cesa-Bianchi, Deber- und Nieren- 
zellen während der Verhungerung. 
Frankfurter Zeitschrift für Pathologie, 
Bd. 3, H. 4. 

— Contributo alla conoscenza della 
anatomia e della fisio-patologia re- 
nale. Internationale Monatsschrift für 
Anatomie und Physiologie, 1910, 
Bd. 27, H. 1/3. 

Chalier, Lipomes du cordon sper- 
matique. Lyon médical, 1909, No. 49, 

Champion, Value of gonococic vacci- 
ne in the treatment of gonorrheal 
arthritis. Atlanta journal-record of 
medicine, Mai 1910. 

Chaput, Opération par la voie vagino- 
sacrée pour une fistule vésico-vagi- 
nale difficilement accessible. Bulle- 
tins et mémoires de la société de 
chirurgie, 1910, No. 24. 

Charles, Infection of the urinary 
tract with bacilluscoli Bristol medico- 
chirurgical journal, März 1910. 

Charpentier, Haemoglobinuria, Bail- 
lière, Tindall & Co, London 1910. 

Charrasse, De l'uréthrotomie externe 


61* 


948 


sans condacteur (avantages et tech- 
nique du procédé de Forgue). Thèse 
de Montpellier, November 1909, 
Charrier, Des abcès dans les épidi- 
dymites blennorrhagiques. Province 
médicale, 1910, No. 1. 
Charvet. Deux  prostatectomies 


trausvésicales, l'une avec ablation 
des vésicules séminales chez deux 
vieillards de 77 et TL ans, réten- 


tionnistes et infectées. 
1910, No. 7. 

— Léiomyome malin de l'utérus pro- 
pagé a la vessie et infiltré dans 
tout le pelvis. Lyon médical, 1910, 
No. 38. 

Chateau, Les données expérimentales 
et cliniques sur l'état du rein opposé 
d'un rein malade. Thèse de Lille, 
März 1910. 

Chatelain, L’acidité urinaire, son 
dosage, son étude clinique chez les 
tuberculeux. These de Naney, Januar 
1910. 

— L'acidité urinuire plus particulière- 
ment chez les tuberenleux et chez 
les malades atteints de néphrite. La 
province médicale 1910, No. 17. 

Chauffard u. Fießinrer, Gonokok- 
kenmyositis. Archives de médecine 
expérimentale, 1919, Bd. 21, H. 1. 

Chauffard et Vincent, H“morlo- 
binurie hémolvsinique avec ictère 
polycholique aigu. Semaine médi- 
cale, 1409, No. 90, 

Chaumier, la blennorrhagie chez le 
petit garcon. Clinique infantile, 
16. September 1909. 

Chavannaz et Pierre-Nadal, Pa- 
chyvaginalite multiloculaire intéres- 
sant l'espace paravaginale, rupture 
spontanée à l'extérieur. Annales des 
maladies des organes genito-urinaires, 
1910, No, 5. 

Cherry, Diabetesinsipidus and chronic 
hydrocephalus. Australasian medical 
gazette, Jani 1910. 

Chetwood, Suprapuhic prostatacto- 
mies. The American journal of the 
medical sciences, 1910, No. 454. 

— End results following operations for 
prostatic obstruction. Medical re- 
cord, 1910, Vol. 77, No. 17. 

Chevassu, Intérrité du testicule 
aprèstreize ans d'oblitération épididy- 
maire par novau blennorrhagique. 
Anastomose épididymo-déférentielle. 
Bulletins et mémoires de la société 
anatomique de Paris, 1910, No. 1. 

-- Un glomérule rénal dans un adéno- 


Lyon mélical, 


Bibliographie. 


fibro-myome du ligament rond extra- 
abdominal, Bulletins et mémoires 
de la société anatomique de Paris, 
Februar 1910. 

Chevassu, Deux cas d'épithéliome du 
testicule traités par la castration et 
Vablation des ganglions lombou-aorti- 
ques, Bulletins et mémoires de la 
sucieté de chirurgie, 1910, No. 8. 

— Le traitement chirurgical des cancers 
du testicule. Revue de chirurgie, 
1910, No. 4 u. 5. 

Chevrier, De quelques effets géné- 
aux de petites quantités de sels 
insolubles de radium introduits dans 
l'orvanisme (urine, sang). Tribune 
médicale, 1910, No. 12. 

—  Résection inguinale du trone 
commun des veines spermatiques et 
rése‘tion du scrotum dans le vari- 
cocèle. Gazctte des hôpitaux. 1910, 
No. 43. 

— Traitement du rhumatisme blen- 
norrhagique par les injections intra- 
articulaires ou péri-articulaires de 
sels insolubles de Radium. Gazette 
des hôpitaux, 1910, Nr. 56. 

Child, Uremia, sequel to scarlet 
fever. The journal of the American 
medical assceiation, 1909, Vol. 53, 
No. 24, 

Childs, The X-ray diagnosis of renal. 
biliary, and vesical calculi. Denver 
medical times and Utah medical 
journal, März 1910. 

Cholmogvroff, Nierendekapsulation 
bei Eklampsie. Zentralblatt für Gy- 
nikologie, 1910, Nr, 28. 

Cholzoft, Die chronische Kontrak- 
tur des Collum vesicae urinariae 
(prostatisme sans prostate). Folia 
urologica, 1910, Bd. 4, No. 10. 

— Über Operationen beim diffusen 
Krebs des männlichen Gliedes. Zeit- 
schrift für Urologie, 1910, Bd. 4, H.9. 

Christan, Rein en fer A cheval. 
Bulletins et memoires de la societe 
anatomique de Paris, 1910, No. 7. 

Christensen, Untersuchungen des 
Urinsediments bei Sportsleuten und 


Nephritikern. Deutsches Archiv für 
klinische Medizin, 1910, Bd. 98, 
H. 4.6. 


Christian, Clinical value of recent 
studies in experimental nephritis. 
The journal of the American medi- 
cal association 1909, Vol. 53. No. 22. 

— The treatment of chronic cystitis 
in the male. The therapeutic gazette, 
Mai 1910. 


Bibliographie. 


Christin, Le traitement arsénical du 
diabète sucré. Le progrès médical, 
1910, No. 13. 

Chute, Diagnosis of renal tuberculosis, 
Boston medical and surgical journal, 
4. November 1909. 

Ciaccio, Chemischer, histochemischer 
und zytologischer Beitrag zu den 
Tumoren vom Typus der Neben- 
nierenrinde, Deutsche Zeitschrift fiir 
Chirurgie, 1910, Bd. 104, H. 3/4. 

Cifuentes, L’urethrotomie interne 
d’urgence. Clinica y laboratorio, März 
1910. 

Cinotti, Lo scolo prepuziale del cane. 
Nuovo Ercolani, 1910, No. 1. 

Citron, Erfahrungen über Balsamica 
und Abortivkuren bei der lokalen 
Behandlung auf die Entzündung. 
berliner klinische Wochenschrift, 
1910, No, 19. 

Citron und Kliukert, Über den 
biologischen Nachweis lipoider Sub- 
stanzen durch die Komplementbin- 
dunssmethode ım Blut und Harn bei 
Tuberkulose und deren Bedeutung, 
Wiener klinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 35. 

Claiborne, Gonorrheal conjunctivitis 
in an adult aborted by application 
of two per cent. Nitrate of silver. 
American medicine, August 1910. 

Clairmont und von Huberer, 
Über Anurie nach Gallenstein- 
operation. Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, 1910, Bd. 22, H. 1. 

Clark, Peri-ureteral pelvic phleho- 
hths.Annals ofsurgery, November 1909. 

Clay, A case of nephrolithotomy, with 
a note on the use of the ureter 
catheter. The Lancet 1910, No. 4508. 

Claybrook, Nephritis regarded as a 
disorder of metabolism. Old Domi- 
nion journal of medicine and surgery, 
April 1910, 

Cletand, Is hemoglobinuria fever 
the expression of anaphylaxis to a 
malarial plasmodium? Journal of 
tropical medicine and hygiene, 16. 
Oktober 1909. 


Clément, Tuberculose rénale. Mar- 
seille médical, 1910, No. 10. 
Le Clerc, “Tuberculose testieulaire. 


La clinique, 1909, No. 47. 
Clifforod, A case of alkaptonuria. 
Medical record, 1910, No. 2063. 
Cochems, Surgical treatment of pro- 
static hypertrophy. Colorado medi- 

cine, Dezember 1909. 


949 


Cohen, Essential pentosuria. Ameri- 
can journal of medical sciences, 
März 1910. 

— Des troubles sphinctériens et géni- 
taux dans la sclérose en plaques. 
Thèse de Paris, April 1910. 

Colbert, The etiology, pathogenesis 
ani treatment of vesical calculus. 
The New Mexico medical journal, 
März 1910. 

Comby, ‘Traitement thyroidien de 
l'incontinence d'urine. Archives de 
médecine des enfants, 1910, No. 5. 

Comessatti. Systematische Dosie- 
rungen des Nebennierenadrenalins. 
Archiv für experimentelle Pathologie 
und Pharmakologie. 1910, Bd. 62, 
H. 2/3. 

Cominotti, Über das Vorhandensein 
der Pentosen im Harn des Menschen 
und der Tiere. Über die Ausnutzung 
der Pentosen im tierischen Organis- 
mus, Biochemische Zeitschrift, 1909, 
Bd. 22, H. 1/2. 

Commandeur et Porcher, La lac- 
tosurie de la grossesse. Lyon médi- 
cal, 1910. No. 42. 

Condon. Diagnosis of renal tubercu- 
losis, New York medical journal, 
80. Oktober 1909. 

Conforti, Su di un caso di linfan- 
gioendotelioma primitivo dell’ epi- 
didimo. Il moreagnui 1010, No. 10. 

Me Connell, Conservative treatment 

_ of tuberculosis of the gemito-urinary 
organs, Cahfornia State journal of 
medicine. Januar 1910. 

— Palhative treatment of prostatic 
hypertrophy. Calitornia State Jour- 
pul of medicine, August 1910. 

Connors, Surgical treatment of chro- 
nic nephritis. American journal of 
surgery, Oktober 1909, 

Conrad,  Pvelonephritis  calculosa. 
Journai de radiologie belge, Mai 
1910, ` 

Constant, Les manifestations cardia- 


ques et circulatoires de Vurémie. 
Straßburger medizinische Zeitung, 


1910, No. 5. 

— Manifestations de luricémie, 
seille médical, 1910, No. 16. 

Le Contellee, Contribution à | ‘étude 
du pseudo-hermaphriditisme, These 
de Montpellier, 1910, 

Contreras, Enuresis, Rivista di medi- 
cina y cirugia practicas 1910, No. 9. 

Cooper, Allosan in the treatment of 
gonorrhea. Medical press and circu- 


Jar, 20, April 1910. 


Mar- 


950 


Cooper, The sexual disabilities of man 
and their treatment. 2. Edition. 
H. K. Lewis, Lonson, 1910. 

Coops, Localization of lesions of the 
genito-urinary tract. Yale medical 
journal, Oktober 1909. 

Coppolino, Un caso di balano- 
pustite gonococeica primitiva in un 
razazzo. Folia urologica, 1910, Bd. 4, 
No. 9. 

Corbus, Treatment of gonorrhea with 
reference to the question of steri- 
lity. The journal of the American 
medical association, 1910, Vol. 54, 
No. 23. 

Cornet, Coryzas brightiques. Anna- 
les des maladies de l'oreille, Oktober 
1909. 

de Cortes, La pretesa orchite da 
sforzo davanti alla patologia, alla 
clinica ed alla legge sugli infortuni 
dellavoro. Gazzetta medicalombarda, 
1910, No. 35 u. 36. 

Cortin, De la thrombophlébite blen- 
norrhagique des veines de la verge. 
Thèse de Paris, Dezember 1909. 

Cotte, Quelques nouveaux ċas d'’hydro- 
pisie intermittente de la vésicule. 
Lyon chirurgical, 1910, No. 1. 

Courmont et Florence, Amélio- 
ration extraordinaire d'un diabète 
grave chez une athétosique double. 
Lyon médical 1910, No. 44. 

Courtade, Rapport entre Vinconti- 
nence d'urine infantile et la polyurie 
essentielle, Journal de médecine de 
Paris, 1910, No. 2. 

— De l'ionisation dans les aftections 
des voies urinaires. Annales des 
maladies des organes genito-urinaires, 
1910, Vol. 2, No. 17. 

Cousteére, Les ureter hydroses. Classi- 
fication étiologique. These de Paris, 
Juli 1910. 

Me Cracken, Palliative treatment of 
prostatic hypertrophy. Ohio State 
medical journal, November 1909. 

Craig, Pregnancy with kidney com- 
plications. Glasgow medical journal, 
November 1909. 

— The malarial fevers. haemoglobi- 
purie fever, and the blood protozoa 
of man. J. and A. Chur-ehill, 1909. 

Crawford, Value of the x-ray in the 
diagnosis of urinary calculus, New 
Orleans medical and surgical jour- 
nal, Januar 1910. 

Me Crea, Coli-uria, The practitioner, 
Sepfember 1910, 

Cremer,  Chronische — interstitielle 


Bibliographie. 


Nephritis American journal of d-r- 
matology and genito-urinary diseases, 
1910, Bd. 14, No. 1. 

de Crespignt, Diabetes associated 
with disease of the pancreas. 
Australasian medical gazette, Juni 
1910. 

Crisler, Surgical aspect of stone in 
the kidney. Southern medical jour- 
nal, Juli 1910 

Cristofoletti, Beitrag zur Klinik der 
überzähligen abnorm mündenden Ure- 
teren. Wiener klinische Wochen- 
schrift 1910. No. 43. 

Croftan, Nature of cardiovasculsr 
changes in nepbritis. Illinois medi- 
cal journal, November 1909. 

Cronquist, Zur Balsamtherapie der 
Blennorrhoe. Therapeutische Monat:- 
hefte, 1910, Nr. 7. 

Crossen, Extrauterine preynaucy in 
patients with gonorrheal salpingitis. 
Journal of the Missouri State medi- 
cal association, Marz 1910. 

Mc Crudden, The quantitative sepa- 
ration of calcium and magnesium in 
the presence of phosphates and 
small amounts of iron devised espe- 
cially for the analysis of Tode, 
urine and feces. Journal of Jun 
logical chemistry, Januar J910. 

— Effect of castration on the meta- 
bolism. Journal of biological che- 
mistry, Februar 1910. 

Cruteher, Gevenwirtiger Stand der 
Chirurgie der Harnwege und De 
schlechtskrankheiten. American jvur- 
nal of dermatology and gento 
urinary diseases, 1910, Bd 14, No. l. 

Cruveilhier, Procedé des vaccina- 
tions subintrantes de Besredka, ap- 
pliqué au bacille diphtherique et au 
gonococcique, Comptes rendus heb- 
domodaires des séances de la socie!” 
de biologie, 1910, No. 24. 

Callen, Richt pelvic kidney, absence 
of left kidney and uterus; both 
ovaries in the inguinal canal. Sur- 
gery, gynaecology and obstetrics. 
Juli 1910 

Cullen and Derge, Use of sir 
wire in opening the kidney, Pulle- 
tins of the Johns Hopkins Hospital. 
November 1909. 

Cumston, Pyelonephritis of pres: 
nancy and the puerperium, Am'Tr 
can journal of urology, Oktober 199%. 

— Bladder hemorrhage treatment 
American journal of urology. De 
zember 1909. 


Bibliographie. 


Cumston, The general principles of 
treatment of vesical hemorrhage. 
American journal of urology, Juni 
1910. 

— Diagnosis and differential diagnosis 
of the pathologic processus causing 
enlargement of the kidney. American 
journal of obstetrics and diseases of 
women and children, September 1910 
und Clinical journal, 21. September 
1910. 

Cunningham, Influence of resection 
of the kidrey on the function of the 
organ: A) when the kidney wound 
is closed by sutures; B) when the 
kidney wound is drained; a) by a 
rubber tube; b) by gauze. The 
journal of the American medical 
association, 1910, Vol. 54, No. 4. 

— Influence of resection of the kidney 
on the function of the organ: when 
kidney wound is drained a) by a 
rubber tabe, b) by gauze. American 
journal of urology, April 1910. 

Mc Curdy, Intluence of thyroidec- 
tomy on alimentary glycosuria, Jour- 
nal of experimental medicine, No- 
vember 1909. 

Cushing, A case of hematoporphyrin- 
uria. Montreal medical journal, Nep- 
tember 1910. 

Cuturi, Sulle malattie dell’ uretra e 
della vescica nella donna e loro 
rapporti con la ginecologia. A. Reber, 
Palermo 1910. 

— Etude expérimentale sur la methode 
de propagation de la tuberculose 
des trompes et du rectum à la 
vessie. Annales des maladies des 
organes génito-urinaires, 1910, Vol. 2, 
No. 17. 

Cuzzi, Per una migliore tutela degli 
occhi dei neonati e per la profilassi 
della oftalmoblennorrea. Foha gy- 
navcologica, 1910, Vol. 3, Fase. 3. 

Dacheux, Sondes brisées daus l'urètre 
de l'homme, Conduite a tenir. La 
clinique, 1910, No. 19. 

Daland, Indicanuria and its signi- 
france. The journal of the American 
medical association, 1909, Vol. 52, 
No. 18. 

Dalavrac, Quelques 
pour tuberculose rénale. 
Paris, Juli 1910. 

Dale, A urinary protein resembling 
Bence-Jones albumose, with clinical 
history and postmortem findings 
Medical record, 1909, Vol. 76, No. 23. 

— The systematic examination of the 


néphrectomies 
These de 


951 


urine for the rarer albuminoid bodies. 
The journal of the American medical 
association, 1910, Vol. 54, No. 3. 

Dammann, Beiträge zur Behandlung 
der Gonorrhoe. Deutsche Arzte- 
zeitung, 1910, Nr. 11. 

Daneel, Die chirurgische Behandlung 
der Blasenektopie. Beiträge zur klini- 
schen Chirurgie, 1909, Bd. 65, H. 2 
und Heidelberger Dissertation, Januar 
1910. 

Danforth, Nierenentkapselung zur 
Behandlung der chronischen Bright- 
schen Krankheit. American journal 
of dermatology and genito-urinary 
diseases, Juli 1910. 

Dardonelli, L’ernia dell uretere con 
speciale riguardo alla sua patogenesi. 
La clinica chirurgica, April 1910. 

Davenport, Notes on certain tests 
for indican in the urine. The journal 
of the American medical association, 
1910, Vol. 65, No. 10. 

Davids, Uber metastatische Konjunk- 
tivitis bei Gonorrhoikern. Medi- 
zinische Klinik, 1910, Nr, 25. 

Davis, Cystoscopy in new growths of 
the urinary system, Boston medical 
and surgical journal, 14. Oktober 
1909. 

— Renal tuberculosis. Pathogenesis 
and pathology. Boston medical and 
surgical journal, 4 November 1909. 

— Hydronephrosis and pus-producing 
infections of the urinary tract compli- 
cuting pregnancy. Journal of the 
Michigan State medical society, April 
1910, 

-— A hemolytic bacillus found in uri- 
nary infection. Journal of infectious 
diseases, August 1910. 

Deaderick, Clinical observations on 
hemoglobinurie fevers. Guif States 
journal of medicine and surgery, and 
journal of the Southern medical 
associa ion, September 1910. 

Dean, Blennorrhea neonatorum. Cause, 
Prevalence and prophylaxis. lowa 
medical journal, März 1910, 

Deanesly, Clinical illustrations of the 
use of the cystoscope, the urine se- 
parator, and the ureteral catheter. 
British medical journal, 1910, No.256y. 

Deaver, Diagnosis and treatment of 
stricture in the male urethra, New 
York medical journal, 5. Februar1910. 

Debove, Un cas d'arthrite blennor- 
rhavique suppurée, traité et guérie 
par le radium, Journal médical 
irançais, 1910, No. 6. 


352 Bibliographie. 


Define, Corun cutaneum der Vorhaut 
infolge einer Balanoposthitis chronica. 
Giornale internazionale delle szienze 
mediche, Bd. 31. H. 18. 

Delachanal, Reins polykystiques. 
Lyon medical, 1910, No. 4. 

Delaup, Technie of suprapubie pro- 
statectomy, New Orleans medical 
aud surgical journal, Januar 1910. 

Delbet, Calculs du rein. Bulletins et 
mémoires de la société de chirurgie 
de Paris, 1910, No 2. 

— Eetopie du testieule. 
praticiens, 1910, No. 30. 

Delbet und Mocquot. Sul esplora- 
zione Chirurgica del baci netto. Ri- 
vita urologica, 1910, No. 2. 

Delbet et Pileur, Vésicule dilatée 
inscrite dans langle colique droit. 
Difficulté de diagnostic. Résultats 
paradoxaux de la séparation d'urine 
dans ce cas. Bulletins et mémoires 
de la société anatomique de Paris, 
1910, No. 4. 

Delcrez, Contribution à l'étude des 
malformations abdominales congéni- 
tales. Archives de biologie, T. 25, 
No. 2/8. 

Delmas, J. und P. Delmas, Sur les 
anomalies urétérales. Annales des 
maladies des organes génito-urinaires, 
1910, Vol. I, No.9 -11. 

Delore et Arnaud, Tuberculose 
rénale avec énorme périnéphrite sclé- 
reuse, Nephreetomtetransperitoneale. 
Société des sciences médicales de 
Lyon. Lyon médical, 1910. No. 18. 

Dembski, Zur Frage der Serodiagnostik 
und Vaccinetherapie bei evynikolo- 
gischer Gonorrhoe. Nowoe w Medi- 
zinje, 1910, Nr. 7. 

Demonche, La taille intrapéritonéale 
de la vessie. Thèse de Paris, No- 
vember 1909. 

Deniges, Détermination de Facétone 
urinaire par distallation. Reunion 
biologique de Bordeaux. Comptes 
rendus hebdomadaires des séances de 
la société de biologie, 1910, No. 10. 

Dénucé, Un cas de kyste dn prépuce. 
Revue d'orthopédie, September 1910. 

Deroide, Contribution à l'étude de 
quelques complications rares de la 
prostatectomiesus-pubienne (obstacles 
au cours de l'urine), Thèse de Paris, 
April 1910. 

Descomps, Les artëres génito-vési- 
cales; leurs rapports analogues chez 
l'homine et chez la femme, avec lure- 
tere pelvien. Bulletins et mémoires 


Journal des 


de la société anatomique de Paris. 
1910, No. 5. 

Desnos., Action da radium sur io 
prostates hypertrophises, Revue de 
thérapeutique medico - chirurrivair. 
16. Dezember 1909. 

— Evolation de la tuberculose renale. 
Journal de médecine de Paris, 110, 
No. 14. 

— Deux observations avee radiographt. 
Annales des maladies des orwanes 
genito-urinaires, 1910, Vol. IT. No. 1n. 

— Prostatite et exstite. Journal de 
médecine de Paris, 1910, No. 86. 

DesnosetMinet, Lerein mobile. .Jour- 
nal de médecine de Paris, 1909, No. 45. 

Desprez, Du rein abaissé et traus- 
planté. Journal de médecine de Pans, 
1910, No. 17. 

Destouesse, Contribution a Vétade 
de J'urologie. Thèse de Bordearx, 
24. Juni 1910. 

Deutsch, Fourniture en ınasse aux 
nourrissons d'une nourriture 
venable de Biehler. Pyélites ét py- 
lonéphrites comme complication dr 
la rougeole. Archives de medecine 
des enfants, 10. Oktober 1909. 

Deval, Recherche et dosage du glu- 
cose dans l'urine. Méthodes basces 
sur la formation d’osazones et sur la 
fermentation. Progrès médical, 1404, 
No. 46. 

— Recherche et Dosare du glucose 
dans l'urine.  Sucres urinaires ct 
autres substances pouvant moditer 
les résultats. Le progrès melical, 
1910, No. 10. 

— Recherche, caractérisation, dosage 
des matières proteiques dans l'urine. 
Progrès inédical, 1910, No. 29. 

Dévé, Echinococcose primitive experi- 
mentale du Porc. Kystes hydatiques 
des glandes surrénales. © Comptes 
rendus hebdomadaires des séances de 
la société de biologie, 1410, No. 24. 

Dietzler, Über einen Fall von kreb- 
siwer Infiltration der Corpora caver- 
nosa penis bei Rectumkarzinem. 
Dissertation Erlangen, 1909. 

Dieulafoy, Gonococcus septicemia. 
International clinies, 1909, Vol. 3, 
Nineteenth series. 

— Gangrene du pied et de la jambe 
chez un homme agé et diabetique. 
Heureux résultats des applications 
de douches dar surchautle a tres 
haute temperature. Appareil aero- 
thermo-cénérateur. Presse medicale. 
1910, No. 14. 


CUils 


Bibliographie. 953 


Dind, Néphrite aignë au cours de la 
gale. Revue médicale de la Suisse 
Romande, 1910, No. 8. 

Dingler, Uber die Spermatogenese 
des Dicrocoelium lanceatum Stil. et 
Hass. (Distomum lanceolatum). Arehiv 
für Zellforschung, 1910, Bd. 4, H. 4. 

Djenab, Contribution à l'étude de la 
part d'action et de la moelle cervi- 
‘ale dans la pipüre diabétique chez 
le chien. Comptes reudus hebduma- 
daires des séances de la société de 
biologie, 1910, No. 26. 

Döblin, Über den Nachweis von Anti- 
trypsin im Urin. Zeitschrift für 
Immunitätsforschung, 1909, Bd. 4, 
H. 1/2. 

Dodge, Urinary infections, treatment 
by solutions. Journal of the Michigan 
State medical society, Februar 1910. 

Doevenspeck, Nepbritis haemoglo- 
binurica (Senator) bet Pneumonie. 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 20. 

Dolbey, Pathology 
bladder. Northwest medicine, 
1910. 

Dolz, Der klinische Nachweis von 
Traubenzucker im Harn der Haus, 
tiere. Gielsener Dissertation, Juli 1910. 

Dominici, Tre casi di lesioni diverse 
del rene con produzione di cisti. 
Folia urologica, 1910, Bd. 5, No. 8. 

— Richerche cliniche e sperimentali 
intorno alla fanzione renale dopo la 
nefrectomia. Folia urologica, 1910, 
Bd. 5. No. 4. | 

de Dominicis, A propos du sperme 
dans l'urétre, Annales d'hygiène 
publique, August 1910. 

Donald, The internal seeretion of the 
testes. Detroit medical Journal, Januar 
1910. 

— A case of Wertheims Operation 
followed by uraemia. The journal 
of u and gynaecology, 1910, 
Vol. No. 2. 

— W ae Operation, followed by 
uremia, Journal of obstetrics and 
gynecology ot British empire, Februar 
1910, 

Donohue, Prostatectomy. Journal of 
the medical society of New Jersey, 
Dezember 1909. 

Dorner. Four cases 
acholuric (so - called 
jaundice in one family. 


of tamors of the 


Marz 


of congenital 
~haemolytic*) 
The Lancet, 


1910, No. 4508. 
Dorner und Weingärtner, Über 
Wisrnutausscheidung im Urin nach 


t. 


Deutsches Archiv 
1909, Bd. 98, 


Wismutmahlzeit. 
für klinische Medizin, 
H. 1.3. 

Dowd, 
New York medical journal, 
Bd. 90, No. 19. 

Downes aud O'Brien, Albuminal 
erisesin diabetes. Intercolonial medi- 
cal journal, September 1909. 

Downey, Phagocytosis of erythrocytes 
in the Ivmpho-renal tissue of poly- 
odon spathula. Folia haematologica, 
1910, Bå. IX, H. 1. 

Drennan, The obstruction of calcium 
salts from the mother’s blood by the 
fetus a cause of large white kidney 
in the former. Medical record, 1910, 
Vol. 78, No. 1. 

Dreuw, Über Gelonida-Tabletten. (Mit 
besonderer Berücksichtigung der An- 
wendung bei akuter Gonorrhoe.) 
Monatshefte für praktische Derma- 
tologie, 1910, Nr. 2. 

— Urticaria factitia --- Keloid. Monats- 
hefte für praktische Dermatologie, 
1910, Bd. 51, Nr. à 

— Die Behandlung der chronischen 
GonorrhoemitWässerdruckspülungen, 
Spülmassageund\Woasserdruckmassage. 
Zeitschrift für Urologie, 1910, Bd. 4, 


Foreign body in the urethra. 
1909, 


H. 2. 
Drevfus, Contribution à l'étude des 
phlébites et thrombo-phlébites blen- 


norrhuuiques des veines de la verge. 

These de Paris, Februar 1910, 
Drueck, Vesicovaginal fistula. Illinois 

medical journal, April 1910. 


Drury, Glycosuria and Graves's di- 
sease. Dublin journal ot medical 
science, Februar 1910. 

Dsirne, Die Zystoskopie. Leitfaden 


für Ärzte und Studenten. K. L. Ricker, 
St. Petersburg 1909. 

Duby, Régime lacté et régime achlo- 
rurc dans le mal de Bright. These 
de Lyon, Mai 1910. 

Dudgeon and Ross, Infections of the 
urinary tract due to bacillus coh and 
allied organisms. Annals of surgery, 
März 1910. 

Duesberg. Note complémentaire sur 
la sperinatogenese du rat. Archiv für 
Zellforschung. 1909, Bd. 3, H. 4. 

— Sur la continuité des elements mi- 
tochondriaux des cellules sexuelles et 
des chondriodomes des cellules em- 
bryonnaires. Anatomischer Anzeiger, 
1910, Bd, 85, Nr. 20:22. 

Dufor, Blennorrhagie familiale. 
seille médical, 1910, Au. A 


Mar- 


954 


Duggan, The need for eduction on 
the question of sex and veneral 
diseases and problems involved, ‘Texas 
State journal of medicine, Mai 1910. 

Dungern und Hirschfeld, Uber 
lokale allergetische Reaktionen gegen- 
über artfremdem, arteleichem und 
individuumeleichem Hodengewebe 
nach spezifischer Vorbehandlung und 
bei trächtiren Tieren. Zeitschrift für 
Immunitätsforschung, 1909, Bd.4, 
H. 3. 

Dupuy, Correlation of pathologicstates 
between the thyroid and prostate 
glands and the uterus, chiefly bearing 
on epilepsy and other nervous dis- 
orders. Colorado medicine, November 
1909. 

Durand, L'urobiline. Procédé de 
recherche. Le progrès médical, 1910, 
No. 4. 

Durley, Diagnosis of chronic gonor- 
rhea, Mississippi medical monthly, 
Januar 1910. 

Duval, Chirurgie de l'appareil urinaire 
et de l'appareil génital de l'homme. 
3. édition. Masson et Cie, Paris. 

Dykes, Patent urachus and encysted 
urinary calculi. The lancet, 1910, 
No. 4513. 

Eastman, Sarcoma of the prostate. 
Lancet clinic, 80. Oktober 1909, 
Eaton, Transplantation of right ureter 
into appendix, Detroit medical jour- 

nal, Mai 1910. 

von Eberts, The surgical treatment 
of non resilient diverticula of the 
bladder, Annalsof surgery, November 
1909, 

Ebstein, Die Harnblase bei der Bil- 
harziakrankheit und ihre Beziehungen 
zur Urolithiasis. Zeitschrift tür Uro- 
logie, 1910, Bd. 4, H. 1. 

Ecsedi, Die Behandlungs akuter Epi- 
didymitis mit Samol (Unguentum sali- 
mentholi). Gyogvaszat, 1909, No. 48. 

Edwards, Chronic disease of the 
Collieulus seminalis. British medi- 
cal journal, 1909, No. 2554. 

Eegleston, Diagnosis and treatment 
of cystitis in male, Mississippi medi- 
cal monthly, Oktober 1909, 

Ehrenberg, Uber alimentiire Glyko- 
surie bei Psyehosen, Göttinger 
Dissertation, 1909. 

Ehrlich, ber Blasenstörungen nach 
Anwendung des Präparats 606 (Er- 
widerung auf den Artikel von Dr. 
Karl Bohaé und Dr. Paul Sobotka 
in Nr. 30 der Wiener klinischen 


— En 


Bibliographie. 


Wochenschrift. Wiener klinische 
Wochenschrift, 1910. Nr. 31. 

Eisenreich, Über Dekapsulation der 
Nieren bei Eklampsie. Zeitschrift 
für gynäkologische Urologie, 1910. 
Bd. 2, H. 2. 

Ekehorn, Sammanställning af fall fran 
urinvägarnas kirurgiska sjukdomar. 
Upsala LiakarefOrenings Forhaad- 
lingar, 1909, Bd. 15, No. 1/2. 

— Beobachtungen über Verlauf und 
Ausyang der Nicrentuberkulose in 
einer Anzahl vorgeschrittener, der 
Mehrzahl nach nicht operierter Fäl:e. 
Nordisches medizinisches Archiv 
(Chirurgie), 1909, Abt. I. H. 12. 

blick i nynrkirurgiens ildre 
historia, Upsala Läkaretörings Fort- 
bandlingar, Bd, 16, No. 4 5. 

Elder, Case of renal calculus. Mow- 
treal médical journal, November pur, 

Elifani-Scheggi. Contributo alla 
patologie e terapia deila blennor- 
ragia aretrale nella donna. Rassegna 
d’ustetricia e ginecologia, 1910. No. b. 

Eliot, Etiologie, pathocenie, trait-- 
ment de l’anurie au cours dé la 
lithiase et des tumeurs et neuplasmes 
pelviens. Thèse de Paris, Juli 1910. 


Ellenbeck, Beitrag zur Pankreas- 
reaktion nach Cammidse. Bioche- 
mische Zeitschrift, 1910, Bd. 24, 


H. 1/2. 

Ellinger und Kotake, Synthese der 

. P-Oxymandelsäure undihrangebliches 
Vorkommen bei akuter gelber Leber- 
atrophie. Zeitschrift für physiologische 
Chemie, 1910, Bd. 65, H. 5 6. 

Ellinger und Scholz, Das peptisehe 
Ferment des Harns und seine dia- 
gnostische Bedeutung bei Erkrankun- 
gen des Magens. Deutsches Archis 
tür klinische Medizin, 1910, Bd. 4. 
H. 3'4. 

Elliott, Clinical signiticance of aibu- 
min and easts in the urine. [lines 
medical Journal, November 1009. 

Ellis, Aberrations sexuales, Archives 
internationales de neurologie, Oktober 
1910. 

Emery, De la conduite à terir en 
présence d'un syphilitique albumin- 
urique, La clinique, 1910, No. 16. 

Emmerich, Enorme Zystenbi dung 
des Vas deferens. Zentralblatt far 
allgemeine Pathologie und patho- 
logischeA natomie, 1910. BA4.21, Nr. lo. 

Emödi, Uber die sexnelie Neurastherie. 
Urologia, Beiblatt zum Budapest 
Orvosı Ujsar, 1909, Nr. 2. 


Bibliographie. 


Emödi, Beiträre zur Kenntnis der in- 
folge bilateraler Epididymitis auf- 
tretenden Sterilität. Folia urologica, 
1910, Bd. 4, Nr. 8. 

Engel, Die Nierenleiden, ihre Ursachen 


und Bekampfung. O.Gmelin,Munchen. - 


Engethorn, Über Ineontinentiaurinae. 
Zeitschrift für gynäkologische Uro- 
logie. 

Engelmann, Ein Beitrag zur dia- 
gnostischen Bedeutung des Ureteren- 
katheterismus und zur Behandlung 
der chronischen eitrigen Pyelitis mit- 
tels wiederholter Nierenbeckenspü- 
lungen. Zeitschrift fürgynäkologische 
Crolovie, 1910, Bd. 2, H. 2. 

Engels, Übertragungsversuche von 
gonokokkenfreier Blennorrhoea neo- 
natorum auf Affen. Wiener klinische 
Wochenschrift, 1909, Nr. 45. 

Englisch, Über angeborene Verenge- 
rungen der männlichen Harnrölıre. 
Folia urologica, 1909, Bd. IV, Nr.5. 

Eon, Contnbution à l'étude de lin- 
continence d'urine nocturne essen- 
tielle. Son traitement par les injec- 
Uons rétro-urétrales de sérum artificiel. 
Thèse de Paris, Dezember 1909. 

Eppinger, ber Melanurie. Bio- 
chemische Zeitschrift, 1910, Bd. 28, 
H. 3:4. 

Ercoli, Airofia del glande consecutiva 
a proces-i neoplastivi ed inflamma- 
tori cronici del prepucio. Giornale 
ital. delle malattie veneree e della 
pelle, 1910, Fase. 2. 

Erdmann, The a'leged occurence of 
trimethylamin in urine, Journal of 
biocogical chemistry, Juli 1910. 

Erdés, Le traitement de la gonorrhée 
par les médicaments internes, Gazette 
des hôpitaux, 1910, No. 61. 

Eregelet, Über Urinbefunde nach 
Lumbalanästhesie mit Stovain (Billon). 
Freiburger Dissertation, Dezember 
1909. 

Erlandsen, Experimentelle Unter- 
suchungen über den Phloridzindia- 
betes. II. Biochemische Zeitschrift, 
1910. Bd. 24, H. 1/2. 

Escat, Tuberculose rénale. 
médieal, 1910, No. ©. 

EÉschle,DicreculatorischeAlbuminurie, 
Fortschritte der Medizin, 1910, Nr. 27 
und 28, 

D'Espine, Accidentscardiaques graves 
dans le cours d'une néphrite scarla- 
tineuse. Revue médicale de la Suisse 
Romande, 1910, No. 1. 

D Este, Sur la forcipressure appliquée 


Marseille 


955 
méthodiquement dans la néphrec- 


tomie. Annales des maladies des 
organes génito-urinaires, 1910, Vol. I, 
No. 14. 

Estor, Résultats du traiten ent de l'ex- 
strophie de la vessie. Montpellier 
médical 1909, No. 51 und 52. 

Etienne, Fall auf das Peritoneum, 
traumatische Striktur, Urethrotomia 
externa ohne Fiihrunessonde. Revue 
pratique des maladies des organes 
génito-urinaires, 1910, No. 37. 

Ewing and Wolf, Clinical signi- 
ficance of the urinary nitrogen. Ar- 
chives of internal medicine, Oktober 
1909. 

Eynard et Rafin, Calculs multiples 
de luretère pelvien chez une enfant. 
Annales des maladies des organes 
génito-urinaires, 1910, Vol. 1, No. 8. 

Faber, Om Albuminuri efter kolde 
Bade. Hospitalstidende LIH, No. 6. 

Fabre et Lutaud, Les bours radio- 
actives dans le traitement des poussées 
inflammatoires aiguës, d’origine gono- 


coceique chez la femme, Archives 
générales de médecine, Dezember 
1909. 

Fabrikant, Operative Entfernung 


cines Uretersteines, Wratschebraja 
Gazeta, 1910, No. 6—8. 

Fainsilber, L’orchite maltaise, Thèse 
de Montpellier, 1910 No. 10. 

Fairchild, Surgical considerations in 
treatment of chronic inoperative ne- 
phritis. The journal of the American 
medical association, 1910, Vol. 54, 
No, 26, 

Falconnet, Volumineux calcul du 
bassinet avec hydronéphrose. Né- 
phrotomie. Mort du malade par uré- 
mie le cinquième jour après lopé- 
ration. Journal des praticiens, 1910, 
No. Il. 

Falk, Salomon und Saxl, Cher ver- 
mehrte Ausscheidung von Polypep- 
tiden im Harne Krebskranker. Medi- 
zinische Klınık, 1910, Nr. I3. 

Falta, Cher die Bedeutung der Blut- 
drüsen in der Pathogenese des Dia- 
betes mellitus. Prager medizinische 
Wochensehritt, 1910, Nr. 7. 

— Uber Glykosurie und Fettstühle bei 
Morbus Basedowi.  Zueleich ein 
Beitrag zur Röntrentherapie dieser 
Kıankheit. Zeitschrift für klinische 
Medizin, 1910, Bd.71, H.1 u. 2. 

Farkas, Über Blacentuberkulose, Uro- 
logiai Szemle, Beiblatt zum Orvosi 
Hetilap, 1910, Nr. 4. 


956 


Fasano, Contribution à l'histolovie 
du testicule en rétension. Policlinico, 
section chirurgicale, 1910, Fasc. 2. 

Fawra, Zur Frage des sexuellen Ver- 
kehrs, der venerischen Krankheiten 
und der Onanie der studierenden 
Jurend. Russisches Journal für Haut- 
und venerische Krankheiten, 1910, 
b1.19, Nr. 4. 

Federici, Contributo alla chirarcia 
delle vie urinarie: cistotomia ipo- 
gastrica explorativa in un caso a 
sintomatologia complicate e ditticile. 
sa Chimica chirargica, April 1910. 

— Casistiea della nefrectomia. Ritorma 
medica 1910, No, 35. 

— Considerazioni sul prostatismo e sui 
provedimenti durgenza ai quali da 
luogo., Gazzetta degli ospedali e 
delle cliniche 1910 No. 104. 

v. Federoff, Zur Technik der Pyelo- 
lithotomie. Zeitschrift für Urologie 
1910, Heft 12. 

v. Fedorow, ber einen Fall von 
avstenurtiger Erweiterung eines ak- 
zessorischen Ureters. Zeitschrift für 
Crolouie, 1910, Bd. 4, H.8. 

Feldmann. Diagnostische Bedeutung 
der Cammidgeschen Reaktion bei Pan- 
kreaserkrankungen. Russki Wratsch, 
1910, No. 3. 

Fenwick, Diseases simulating cystitis 
in the female. Clinical journal, 
2. Februar 1910. 

— Rupture of the bladder followed by 
gangrene of the bladder wails. British 
medical Journal, 1910, No. 2570. 

Ferguson, Perineal prostatectomy. 
Illinois inedical journal, Mai 1910, 

Ferran, Kyste mucvide du prépuce, 
Bulletins et mémoires de la société 
anatomique de Paris, 1909, No. 8. 

Ferrero,  Nierenentkapselung bei 
Sublimatvergiftung. Riforma medica 
1910, No. 41. 

Ferron et Nadal, Néoplasme de la 
vessie, Annales des maladies des 
organes génito-urinaires, 1910, Vol. L, 
No. 

Fette, Über die diagnostische Bedeu- 
tung der Sehnen- und Hautretlexe bei 
Uramie. Berliner klinische Wochen- 
schritt, 1910, Nr. 5. 

Feuillé, Albuminuries et réaction de 
Meyer. Comptes rendus hebdoma- 
daires des séances de la société de 
biologie, 1910, No. 16. 

Feuillée, Indépendanee de Talbu- 
minurie et de la lésion des tubuli. 
Comptes rendus hebdomadaires des 


Bibliographie. 


seances de la sociéte de biologie. 1414, 
No. 26. 

Fichera, Ipofisi e castrazione. Poa- 
clinico, chir. seet. 1910, No. S. 
Fidon, 2 variétés chniques d réma- 
tome scrotal. Marseille medical. Tula, 

No. 5. 

Finck, Quelques troubles da rhytime 
urinaire, dans leurs rapports avec 
Verat de Ja tension artincielle. La 
province médicale, 1910, No. 15. 

Finkelnburg, Über das Kouzen- 
trationsvermoven der Niere bei Dia- 
betes insipidus nach organischen Hirs- 
erkrankungen. Deutsches Archiv tür 
klinische Medizin, 1910, bd. Po, 
H. 1 2. 

Finocchiaro, Ein Zysto-Ureturoskop. 
Folia urologies, 1910, BA. 5, Ar 1. 

Fiusterer. Ein Fall von seltener 
Hodenverletzungz. Kiinisch-therapu- 
tische Wocheuschrift, 1910, Nr. Zı. 

Fiolle, Chirurgie des orrares 
taux de Phomme. Marseille medica. 
1910, No. 14. 

— Le dramage et Virrigation contir.üe 
de la vessie, Gazette des hoparaix, 


1910, No, 60, 


wheel © 


Fiolle, Jean und Paul Fictie. 
Moditication aux procedes actoris 
de drainage de la vessie. {Appi 


‘ation à un cas de diverticale vesical. 
Annales des maladies des orzarırs 
génito-urinaires, 1910, Vol. 1, No.5. 

Firth, Prolapse of intestine throuza 
ectopia vesicae, Proceedings at The 
roval society of medicine, Section tor 
the study of disease in Children, 1910, 
Vol. 111, No. 4. 

Fischer, Uber XNierenveränderung:n 
bei Tuberkulösen. Beitrage zur patho- 
logischen Anatomie und zur allıe- 
meinen Pathologie, 1909, B1. 47. H. 2. 

— Congenital diverticula of biaider. 
Surgery, gynecology and obstetrics. 
Februar 1910. 

— Über Phimosenoperationen. Der- 
matologisches Zentralblatt, Apri Pa. 

— Histolorische Untersuehungen uber 
den Fettgehalt der Nieren unter mere 
malen und pathologischen Verhiit- 
nissen. Beiträge zur pathologischen 
Anatomie und zur allgemeinen Patho- 
logie, 1910, Bd. 49, H. 1. 

Fisehbhl, Zur Frage der orthouschen 
(lordotischen) Albuminurie, Arei 
fur Kinderheilkunde, 1910, Bd. 25. 
H 46. 

— Uber mechanische unblutize Herver- 
rufune von Albuminurie und Erzeu- 


Bibliographie. 


gung von Nephritis bei Kaninchen. 
Zeitschrift für experimentelle Patho- 
logie und Therapie, 1910, Kd. 7, Nr. 2 
und Fortschritte der Medizin, 1910. 
Nr. 8 und Archives de médecine des 
enfants, 1910, No. 4. 

Fischl, Über lordotische Albuminurie. 
Medizinische Klinik, 1910, Nr. 18. 
Fleck, Die Entwicklungsgeschichte des 
Urogenitalsystems beim Gecko (Platy- 
dactylus annul.). Anatomische Hefte, 

1910, Bd. 41, H. 8. 

Fleig, Sur les injections de solutions 
isotoniques de chlorure, de calcium 
ou de serums fortement calcitiques, 
de solutions isotoniques ou hyper- 
toniques de sucres et sur l’ingestion 
ou les lavements d'eau abondants, 
avant et après l'anesthésie chirurgi- 
cale. Presse médicale, 1910, No. 9. 

— Des agents sensibilisateurs de la 
réaction à la phénolphthaléine pour 
la recherche du sang dans l'urine 
(alcool, alcool acétique, autres alcools, 
acides). Comptes rendus hebdoma- 
daires des séances de la société de 
biologie, 1910, No. 19. 

— Diurése par ingestion aux lavements 
de grandes quantités salées ou sucrées 
hypotoniques, Montpellier medical, 
1910, No. 24. 

— Sur la réaction à la phénolphthaléine 
sensibilisée par les alcools acides, 
dans des urines de diverse nature. 
Comptes rendus hebdomadaires des 
séances de la société de biologie, 
1910, No. 28. 

— Sur la diagnose du sang dans l'urine 
et d'autres miliaux organiques par 
la réaction à la phénolphthaléine et 
par une nouvelle réaction phthalinique 
a la fluorescine. Montpellier médical, 
1910, No. 38. 

Fleischer und Takeda, Über den 
klinischen Wert der Pinoffschen Lävu- 
lose- Reaktion im Harn. Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 36. 

Flesch, Ein Gutachten über Gonorrhoe 
als Grund zur Anfechtung der Ehe. 
Zeitschrift für Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten, 1910, Bd, 10, 
Nr. 10. | 

Fletcher, Chronic gonorrhea in man. 
Wisconsin medical journal, Oktober 
1909. 

Floderus, Zur Diagncse und Therapie 
der Nephrolithiasis, Nordisches medi- 
zinisches Archiv, Chirurgie, 1910, 


Abt. I, H. 12. 


957 


Floystrup, Diätetische Behandlung 
der Nephritis. Ugeskrift for Laeger, 
1910, Bd. 72, Nr. 6. 

Flu, Ein besonderer Fall von Herm- 
aphroditismus spurius. Nederlandsch 
Tijdschrift voor Geneeskunde, 1909, II. 

Folly et Robert, Tuberculose de la 
prostate à forme urétro-cystique, Ar- 
chives de médecine et du pharmacie 
militaires, 1909, No. 12. 

Forschbach, Versuche zur Behand- 
lung des Diabetes mellitus mit dem 
Zuelzerschen Pankreashormon, Deut- 
sche medizinische W ochenschrift,1909, 
Nr, 47. 

Foucault. Les troubles cardiovas- 
culaires dans les néphrites aicuiis de 
l'enfance. Thèse de Paris, Juli 1910. 

Fournier, Appareil transportable pour 
endoscopie. Marseille médical, 1910, 
No. 6. 

Fowler, Dechlorination in treatment 
of chronic nephritis. Medical press 
and circular, 13. Oktober 1909. 

— Treatment of chronic prostatitis. 
Atlanta journalrecord of medicine, 
Juni 1910. 

Fraenkel, Bemerkungen zu einem 
Falle von calculéser Anarie. Wiener 
klinische Wochenschrift, 1910, Nr. 2. 

Fraikin, Pour le vésicatoire. Journal 
de médecine de Bordeaux, 1910, 
No. 33. 

Fraisse, Technique de l'endoscopie 
urétrale. Revue pratique des mala- 
dies des organes génito-urinaires, 
1. Juli 1910. 

Francis, Treatment of chronie nephri- 
tis with sodium carbonate and uremic 
convulsions with calcium. Medical 
herald. März 1910. 

Eranck, Das maligne Hvpernephrom 
ım Kindesalter. Beiträge zur klini- 
schen Chirurgie, 1910, Bd. 66, H. 1. 

Frank, Zur Kenntnis der eingesackten 
Blasensteine bei der Frau. Zeitschrilt 
für Urologie, 1910, Bd. 4, H. 3. 

—- Beitrag zur Kasuistik derdiabetischen 
Gangrän, Berliner Dissertation, März 
1910. 

— Bilharzia-Krankheit der Harnblase. 
Deutsche medizinische Wochenschrift. 
1910, Nr. 20. 

— Diabetische Gangrän nach geringer 
Zehenverletzung. Medizinische Klinik, 
1910, Nr. 21. 

— Die eingekeilten Blasensteine beim 
Weibe. Revue pratique des mala- 
dies des organes génito-urinaires, 1910, 
Nr. 37. 


YDS 


Frank, Erfahrungen mit meinem „ver- 
besserten Kystoskop“. Zeitschrift für 
Urologie, 1910, Bd. 4. H. 10. 

— Kathetereréme und Kystoskopcréme. 
Medizimsche Klinik, 1910, Nr. 42. 
— Diagnosis of surgical ledorsions of 
the kidney. Lancet-clinie, 24. Sep- 

tember 1910. 

Fränkel, Praktischer Leitfaden der 
qualitativen und quantitativen Harn- 
analyse (nebst Analyse des Magen- 
saftes). 2. Aufl. J. F. Bergmann, 
Wiesbaden, 1909. 

— ber rationelle Einspritzungen bei 
akuter Gonorrhoe. Russisches Jour- 
nal für Hant- und venerische Krank- 
heiten, 1909, Bd. 18, Nr. 9. 


Frazer, Gonorrhea and the public 
health. Southern medical journal, 


Oktober 1909. 

Frechheimer, Diagnosis and treat- 
ment of prostatitis anl seminal vesi- 
culitis. Journal of the Michigan 
Ntate medical society, März 1910. 

Fredet, Epithéliome du testicule. Ab- 
lation de Ja tumeur, du cordon, des 
vaisseaux spermatiques, des ganghons 
iliaque et juxta-aortique. Bulletins 
et mémoires de la société de chirur- 
gie, 1910, No. 8. 

Freedman, Cancer of the prostate. 
Montreal medical journal, September 
1909. 

Freeman, Diagnostic value of disten- 
tion of the renal pelvis with tluid 
through the urethral catheter, Colo- 
rado medicine, Dezember 1909. 

French, Bronzed diabetes, with cyrr- 
hosis of both liver and pancreas; and 
pigmentary deposits in these organs 
as well asin the skin. Proceedings of 
the royal society of medicine, patholo- 
gical section, 1910, Vol. 3, No. 4. 

— Extensive yet incomplete fibro-caseous 
disease of both suprarenal capsules 
in which symptoms of Addison’s 
disease were not present, Proceedings 
of the royal society of medicine, 
pathological section, 1910, Vol. 3, 
No. 4. 

Freund et Sachs, Recherches expéri- 
mentales sur l'action des ravons de 
Röntgen sur la prostate du chien, 
Annales d'électrobiolouie et de radio- 
logie, 1909, T. 12, No. 2. 

Frey, Die Ursache der Bromretention. 
Ein Vergleich der Brom- und Chlor- 
ausschei lung dureh die Nieren. Zeit- 
schrift für experimentelle Pathologie 
und Therapie, 1910, Bd. 8, H. 1. 


Bibliographie. 


Frey u. Gigon, Über ynantitatse 
Bestimmung der Aminosiuren-N ita 
Harn mittels Formoltitrieru g. Bre- 
chemische Zeitschrift, 1909, Bd. 22. 
Nr. 3 4. 

Freyer, Operation der Prostata) roer- 
trophie. 600 Fälle von totaer Eu:- 
kleation. American journal ot derma- 
tology and genito-uriuarv discuss, 
1900, Bd. 8, Nr. 9. 

— Eine neue Folge von 112 Fallen 
von totaler Enukleation der Presta‘s, 
American journal of dermatology ar i 
genito-urinary diseases, 1909, Ed. 13. 
Nr. 11. 

— Total enucleation of the enlargel 
prostate, American Journal ot uruiewy, 
Oktober 1909. 

Friberger, Untersuchungen über 4 
sogen. Kochsalstieber und über die 
Chlorausscheidung beim Säughny, 
Archiv für Kinderbeilkuude, luin., 
Bd. 53, H. 1 3. 

Frieberg, Ett 
samband med 
1910, No. 7. 

Friedenthal, Cher die Hormone der 
Sexualorgane. Folia servlogica, 101), 
Bd. 4, H. 5. 

Friedlander und Reiter, Uber 
Vaceinebehandlung = gonorrhoisener 
Komplikationen. Berliner klinische 
Wochenschritt, 1910, Nr. 36. 

Friedrich, Ein Fall von Peniskarzi- 


fall af blasruptur 1 
alkoholrus. Hu zen, 


nom. Münchener Dissertation. Jul 
1910. 
Friedrichsen, Der Ifarnteiler für 
Diabetiker. (Ein Hiltsapparat zur 


quantitativen Zuckerbestimmune in 
der Praxis.) Münchener medizirisch- 
Wochenschrift, 1910, Nr. 30. 

Frigaux, Les périnéphrites. Le mide- 
cin praticien, 7. Juni 1910. 


— Le rein mobile (clinique). La ch- 
nique, 1910, No. 26. 
— Anomalies congenitales du rein. 


La clinique, 1910, No. 2s. 

— Traitement du rein mobile. La 
chinique, 1910, No. 56. 

v. Frisch, Die Krankheiten der Pro- 

stata, Alfred Hölder, Wien und Leip- 
zig, 1910. 

Frohnstein, Die Balkenblase al: 
Frihsymptom bei Tabes dorsalis. 
Zeitschrift far Urologie 1910, Bd. 4. 
H. 7. 

Froment, Diagnostic et pronostic de 
l'urémie nerveuse par le dosage de 
l'urcedansleliquide céphalo-rachidien. 
Lyon médical, 1910, No. 6. 


Bibliographie. 


Fromholdt, Beiträge zur Urobihn- 
frage. Zeitschrift für experimentelle 
Pathologie und Therapie, 1910, Bd. 7, 
H. 8. 

Fromme, Die Diagnose und Therapie 
der Pyelitis bei Schwangeren und 
Wôchnerinnen. Die Heilkunde, 1910, 
Nr. 4. 

Fronnchtéine, Diagnostic et traite- 
ment des néphrites hématuriques uni- 
tatérales. Annales des maladies des 
organes génito-urinaires, 1910, Vol. 1, 
No 10. 

— Trabécules de la vessie considérés 
comme un des symptômes prématurés 
du tabes. Annales des maladies des 
organes génito-urinaires, 1910, Vol. IT, 
No. 16, 

Frouin, Section des deux artéres ré- 
nales. Présentation d'un animal ayant 
subi cette opération depuis un mois. 
Comptes rendus hebdomadaires des 
séances de la société de biologic, 
1910, No. 25. 

Frühwald, Über Punktionsbehandlung 
der Epididymitis gonorrhoica. Mün- 
chener medizinische Wochenschrift, 
1910, Nr. dl. 

Fuchs, Über Beziehungen der Enuresis 
nocturna zur Rudimentärform der 
Spina bifida occulta („Myelodys- 
plasie“). Wiener medizinische Wo- 
chenschrift, 1910, Nr. 27. 

Fuld und Hirayama, Uber den Nach- 
weis der Magenfermente im Urin und 
über ihre diagnostische Bedeutung. 
Berliner klinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 23. 

Fulei, Modifications des artères dans 
les néphrites chroniques. Policlinico, 
med. Sect., März 1910. 

Fuller, Is the demonstration of the 
gonococcus as simple a matter as is 
commonly supposed? New York 
medical journal, 1. Januar 1910. 

— The surgical management of urethral 
stricture and its complications. Medi- 
cal record, 1910, Vol, 77, No. 14. 

— post-prostatic cystotomy. Medical 
record 1910, Vol. 78, No. 17. 

Fullerton, On the early diagnosis 
and treatment of tuberculous kidney. 
British medical journal, 1910, No. 2584, 

Funck, Weitere Beitriige zur Kausal- 
therapie bei Glykosurie und Diabetes. 
Münchener med. Wochenschrift, 1910, 
Nr. 23. 

Funk, Uber die reduzierenden Substan- 
zen des Harnes. Zeitschrift für physio- 
logische Chemie, 1910, Bd. 69, H. 1. 


959 


Le Fur, Elimination par la vessie de 
plusieurs soies à la suite d'une hysté- 
rectomie abdominale subtotale. Cyste 
diffuse et double infection rénale. 
Extirpation par la cystoscopie à vision 
directe d’une cause de soie de 30 cm. 
de longueur. Annales des maladies 
des organes génito-urinaires, 1910, 
Vol. IL, No. 14, 

Fürbringer, Die Prognose der Al- 
buminurie mit besonderer Berück- 
sichtigung der Versicherungsmedizin. 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 
1909, Nr. 47. 

— Kastration als Unfallfolge. Monats- 
schrift für Unfallheilkunde und In- 

alidenwesen, 1910, Nr. 10/11. 

— Zur Würdigung der Spermabefunde 
für die Diagnose der männlichen 
Sterilität. Berliner klinische Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 43. 

Füresz, Funktionstherapie der Epi- 
didymitis blennorrhoica. Urologiai, 
Beiblatt der Budapesti orvosi ujsag, 
1909, Nr. 3. 

Furno, Il rene senile. Atti della R. 
accademia medica fis. Fiorentina, 
1909. 

Fursenko, Die Bedeutung der künst- 
lichen chronischen Fistel der Harn- 
blase fiir physiologische und patho- 
logische Experimente. Ein Beitrag 
zur Lehre von der Harnsekretion. 
Archiv für Anatomie und Physiologie, 
phys. Abt., 1910, H. 1/2. 

Fuster, Appendicite et périnéphrite. 
La province médicale, 1910, No. 28. 

Gaebel, Das Reischauersche Titra- 
tionsverfahren zur Bestimmung des 
Harnzuckers. Apothekerzeitang, 1910, 
Nr. 67. 

Gage and Howard, Fibrinous cal- 
culi in the kidney. Annals of sur- 
gery, Januar 1910. 

Gaines, Indications for treatment of 
movable kidney. Southern medical 
journal, November 1909. 

Galewsky, Uber Leakodermatosis 
(Kraurosis) glandis et praeputii. Ar- 
chiv für Dermatologie und Syphilis, 
1910, Bd. 100, H. 1/3. 

Gallavardin et Cordier, De la 
stomatite aphtheuse comme cause de 
néphrite aiguë, La province médi- 
cale, 1910, No. 31. 

Gallavardin et Rebattu, Impuis- 
sance, Infantilisme tardif et Epilepsie 
consécutifs à une atrophie testiculaire 
d'origine traumatique, Lyon médical, 
1910, No. 5. 


960 


Gallois, À propos de trois cas de 
retrecissements congenitaux de l'urè- 
tre. Revue pratique des maladies des 
organes génito-urinaires, 1909, No. 35. 

Die transvesikale Prostatektomie bei 

der Prostatahypertrophie. Revue 
pratique des maladies des organes 
génito-urinaires, 1910, No. 37. 

Galloway and Williams, Lichen 
planus in a diabetic. Proceedings 
of the royal society of medicine, 
dermatological section, 1910, Vol. 3, 
No. 4. 

Gandy, Déchirure interne spontanée 
de luretre. Journal médical de 
Bruxelles, 1910. No. 13. 

Gangitano, L'albumina transitoria 
nel perioda post-operativo dei lapa- 
rotomizzati per peritonite tubercolare 
come segno di prognosi favorevole. 
Ritorma medica, 1910. No. Bl. 

Gannett, Diabetes mellitus. Womans 
medical journal, Scptember 1910. 

Gantier, Etat actael des recherches 
sur la strophantine. Etude experi- 
mentale de son action sur le rein. 
These de Paris, Oktober 1910. 

Garceau, Renal, ureteral, perirenal 
and adrenal tumors and actinomv- 
cosis and echinococcus of the kidney, 
D. Appleton & Co, New York. 

Gardier et Darvillers, La stérilité 
des criminels et des dégénérés, assurée 
par la résection des canaux déferents, 
La clinique, 1909, No. 48, 

Gardner, Acute fulminating gangrene 
of the pelvis and scrotum, with known 
port of entry, ending fatally. Ame- 
rican journal of urology, April 1910, 

— Tubereulin et tuberculose genito- 
urinaire. La clinique, 1910, No. 27. 

Garibaldi, Experimentelle Inokula- 
tion von leprésem Material auf den 
Testikel eines Schates, Clinica der- 
mosifiitica della universita di Roma, 
1910, No. 1. 

— Risultati favorevoli di cura della 
uretrite eronica con una nuova can- 
nula a doppio uso. Clinica dermo- 
sifilitica della universita di Roma, 
1910, No. 1 und Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 
1910, Fase. 2. 

Gaucher, Druelle et Vignat, 
‘Traitement d'un gangrene de la verge 
par lair chaud. Bulletin de la soci- 
été frangaise de dermatolocie et de 
syphiligraphie, Dezember 1909. 

Gaudiani, Contribute alla conoseenza 
dell'ulcera semplice della vescica. 


Dibliographie. 


Folia 
No. 10, 

Gauducheau, Reins scléro-kystiqaes. 
Bulletins et mémoires de la société 
anatomique de Paris, 1910. No. 7. 

Gaulier, Note sur une urine albumi- 
neuse. Journal de pharmacie et de 
chimie, 1910, No. 9. 

Gauran, Orchidolyse pour ectopie 
ihaque urétro-parictale, Archives de 
médecine et de pharmacie militaires, 
1909, No. 12. 

Gauls, Eklampsie und Nierendekap- 
sulation. Zeitschrift für gynäkologı- 
sehe Urologie, 1910, Bd. 2, Nr. 3. 

Gauthier, Reins tuberculeux et cystite 
très intense empechant le cathete- 
risme urcteral. Lyon medical. 1910, 
No. 39. 

Gauthieret Bonnet, Phlegmon pre- 
vesicale du à une ponction: ineision ; 
guérison. Lyon médical, 1910, No, 29. 

Gautier, Application de la réaction 
d Ehrmann de la mise en évidence 
de ladrenalin dans les surrenales de 
la grenouille Comptes rendus heb- 
domadaires des séances de Ja société 
de biologie, 1909, No. 32 u. 33. 

Gazzetti, Sopra un caso di stafilo- 
cocein a forma polisierositica e poli- 
artritica con localizzazione renale 
grave. I] morgagni, 1910, No. 7. 

Geelmuyden, Über die klinische Be- 
stimmung der diabetischen Azidose. 
Berliner klinische Wochenschritt, 
1910, Nr. 8. 

— Urinuntersuchung bei Diabetes mel- 
litus. Norsk magazin for Laegevi- 
denskaben, 1910, No. 7. 

— Weitere Studienüber die Beziehungen 
zwischen Aktivität und Reduktion 
von Diabetesharnen, sowie Studien 
über deren Verhalten bei Inversion 
und bei Vergärung mit verschiedenen 
Giirpilzen. Zeitschrift für klinische 
Medizin, 1910, Bd. 70. H. 3/4. 

Gellé, Le pancréas dans le diabète pan- 
créatique, Bulletins et mémoires de 
la société anatomique de Paris, 1910, 
No. A. 

Le Gendre, Orchi-epididymite setti- 
cemica. Bollettino delle cliniche, 
1910, No. 6. 

Generopitomzewa, Zur Kasuistik 
der Hypernephrome. Russki Wratsch, 
1910, No. 30. 

Georgiewski, Urobilinurie als kon- 
stantes Symptom des Typhus recar- 
rena. Russki Wratsch, 1910, No. 4. 

Geraghty, Rebellious bacteriuria. 


1910, Bd. 4, 


urologica, 


Bibliographie. 


American journal of urology, Februar 
1910. 

Gérard et Oui, Recherches sur la 
lactosurie pendant la grossesse, An- 
nales de gynécologie et d obstetrique, 
Januar 1910. 

Gerasimow, Zur Frage der Diver- 
tikel und Steine des Harnkanals. 
Medizinskoe Obosrenie, 1910, No. 9. 

Gerhardt, Über das Vorkommen eines 
Penis- und Clitorisknochens bei Hy- 
lobatiden. Anatomiseher Anzeiger, 
1910, Bd. 35, No. 15/16. 

Gerhartz, Beitrag zur Kenntnis vom 
Einfluls der Röntgenstrahlen auf die 
Geschlechtsorgane, Archiv für die 
gesamte Physiologie des Menschen 
und der Tiere, 1910, Bd. 131, H. 10/12. 

Gerowski, Einige Beobachtungen 
über Ausscheidung von Azeton und 
Ammoniak im Harn bei Phloridzin- 
diabetes und beim Diabetes des Men- 
schen. Wratschebnaja Gazeta, 1909, 
No. 44. 

Gerrish, A crusade against syphilis 
and gonorrhea. Boston medical and 
surgical journal, 7. Juli 1910, 

Gerstenberger, Apparatus for col- 
lection of feces and urine from infant 
girls. Archives of pediatrics, Februar 
1910. 

Gessner, Sarcoma of kidney. The 
journal of the American medical asso- 
ciation, 1900, Vol. 53, No. 20, 

Gewin, Uber die Erfolge der prophy- 
laktischen Behandlung der Blennor- 
rhoe der Neugeborenen mit Argentum 
nitricum. Gynäkologische Rundschau, 
1910, H. 4. 

Ghedini, Acute Urethrozystitis im 
Anschluls an Influenza, Gazetta decli 
ospedali e delle cliniche, 1910, No. 100. 

Ghis, Etude de la reaction de Meyer 
dans la néphrite scarlatineuse. These 
de Paris, Juli 1910. 

Giani, Su di un particolare reperto 
nella struttura di una prostata umana, 
Anatomischer Anzeiger, 1909, Bd. 35. 
No. 11/12. 

Gibson, The technique of operations 
on the lower portion of the ureter. 
The American journal of the medical 
sciences, 1910, No, 454, 

— Sarcoma of the prostate. The jour- 
nal of the American medical asso- 
ciation 1910, T. 54, No. 17. 

— External urethrotomy without a 
guide. Medical record, 1910, Vol. 78, 
No. 6. 

Gidon et Vigot, 


Zeitschrift für Urologie. 


Rein unique et 
1910. 


961 


ectopie. Année médicale de Caén, 
T. 34, No. 6. 

van Gieson, On some errors in the 
search for the gonococcus in the 
vaginitis of children. Medical record, 
1910, Vol. 77, No. 24. 

Gigon, Die Zuckerbildung aus Ei- 
weils beim Diabetes. Korrespondenz- 
blatt für Schweizer Arzte, 1910, Nr. 19. 

Gil, Enfermedades en que se presenta 
la acetonuria. El siglo medico, 1910, 
No. 2956. 

Gilbert et Baudouin, Sur la glycé- 
mie dans le diabète humain. Comptes 
rendus hebdomadaires des séances de 
la société de biologie, 1909, No. 81. 

Gillet, Pseudo-albuminurie des sujets 
âgés. Journal des praticiens, 1910, 
No. 17. 

Gilliam, New method of treating ure- 
tero-cervical fistula. Ohio State me- 
dical journal, Juli 1910. 

Giordano, Die Behandlung der rena- 
len Hümaturie. Klinisch-therapeu- 
tische Wochenschrift, 1909, Nr.46 u.47. 

Girolamo, Uretro-elettrolisi circolare 
nuovi metodi d'applicazione. Gazzetta 
medica Lombarda, 1910, No. 12—15 
und Annales des maladies des orga- 
nes génito-urinaires, 1910, Vol. 1, 
No. 3. 

Girolamo, Les rétrécissements inflam- 
matoires de l'urètre prostatique. An- 
nales des maladies des organes génito- 
urinaires, 1910, Vol. II, No. 17. 

Giuliani, Lithiase et tuberculose pro- 
bable du rein; nephrectomie; gucri- 
son. Lyon medical, 1910, No. 28. 

— Calculs du rein et de la vessie. La 
province médicale, 1910, No. 80. 

Glaessner und Pick, Über das Ver- 
halten des Phlorizins nach der Nie- 
renexstirpation. Pflügers Archiv,1910, 
Bd. 133, H. 1/3. 

— — Antwort aufLeschkesBemerkungen 
über das Verhalten des Phloridzins 
nach der Nierenexstirpation. Ptlügers 
Archiv, 1910, Bd. 135, Nr. 1/4. 

Mc Glannan, Surgery of the kidney. 
Maryland medical Journal, November 
1909 — Januar 1910. 

Glaserfeld, Bemerkungen zur Be- 
handlung des akuten Harnröhren- 
trippers des Mannes. Therapie der 
Gegenwart, 1910, Nr. 8. 

— Uber das Hodenteratom mit Cho- 
rionepitheliom-ähnlichen Bildungen. 
Zeitschrift far Krebsforschung, 1910, 
Bd. 9, H. 3. 

Glass, The indiscriminate use of diu- 


62 


962 


retics. Mississippi medical monthly, 
März 1910. 

Glax, Was leisten die Balneo- und 
Klimatotherapie bei der Behandlung 
von Erkrankungen der Niere? Zeit- 
schrift für ärztliche Fortbildung, 1909, 
Nr. 21. 

Gobiet, Zur Nierendekapsulation bei 


Eklampsie. Zentralblatt für Gynä- 
kologie, 1910, Nr. 36. 
Goebell, Zur operativen Beseitigung 


der angeborenen Ineontinentia vesi- 


cac. Zeitschrift für gynäkologische 
Urologie. 1910, Bd. 2. H. 4. 


Le Goff, Sur l'ambliopie de la graine 
du soja hispida de chine dans lali- 
mentation des diabétiques. Gazette 
des hopitaux, 1910, No. 34. 

Goldberg, Die Zystoskopie 1906 bis 
1909. Sammelreferat. Dermatologi- 
sches Zentralblatt, Dezember 1909, 

Die funktionellen Erkrankungen der 
Blase. Sammelreferat. Folia urolo- 
gica, 1910, Bd. 4, Nr. 8. 

— Die Diagnose der Nierentuherkulose. 
Allgemeine medizinische Zentralzei- 
tung, 1910, Nr. 16 19. 

Goldhan, Die soliden Neubildungen 
des Samenstranges. Leipziger Dis- 
sertation, März 1910. 

Goldmann, Dinbetikereebäcke. Mün- 
chener medizinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 19. 

Goldschmidt, Beiträge zur Kenntnis 
der Pathologie der menschlichen 
Nebenniere. Deutsches Archiv für 
klinische Medizin, 1909, Bd.98, H.1 3. 

— Ein Irrigations-Urethro-kK vstoskop, 
Folia urologica, 1910, Dd. 4, Nr. 9. 

Goidsehwend, Symptomatologie und 
Diaznose der Nebennierentumoren, 
Prager medizinische Wochenschrift 
1910, Ar. 37 u. 38. 

Goldsmith, Transient presence of 
casts in urine of healthy infants. The 
Journal of the American medical 
association, 1910, Vol. 54, No. 2, 

Goldstein, Deux cas de syndrome de 
Basedow traités par Padrenalin, Con- 
siderations sur les rapports entre les 
corps thyroides et les capsules surre- 
nales, Revue neurologique, 1909,N 0.18. 

Goldzieher, Uber die Heilung des 

dureh Ein- 


pannus trachomatosus 
impfung  gonorrhoisehen  Sekrets. 


Wiener klin. Wochensehr, 1909, Nr b2. 
Gomoiu, Der inguinale Weg zur Be- 


handlung der Krankheiten der in- 
guino-skrotalen Gegend. Revista 


Miirz 1910. 


stiintzelor medicale, 


Bibliographie. 


Gomoiu., Die Ureterokele. Revista 

stiintzelor medicale, April 1910. 

— Betrachtungen über Varikokele und 
die Behandlung derselben dureh Re- 
duktion des Samenstranges. Spitalul, 
1910, Nr. 7. 

Goodall, Paroxysmal hemoglobinuria. 
The journal of the American medical 
association, 1910, T. 54, No. 17. 

Goodman, The valne of alimentary 
levulosuria in the diagnosis of hepatic 
cirrhosis. The journal of the Ame- 
rican medical association, 1909. V. 3, 
No. 

Goodrich, Notes on the nephridia of 
dinoplulus and of the larvae of poly- 
gording, echiurus, and phoronis. Quar- 
terly Journal of microscopical science, 
1909, Vol. 54, No. 1. 

Gordon, Treatment of prostatic ob- 
struction, Montreal medical Journal, 
September 1909. 

Gorodischtsch, Wasserdvnamotur- 
binen und deren Anwendung in der 
Elektrotherapie der Harnneurosen. 
Zeitschrift für medizinische Elektro- 
lorie, 1910, Bd. 12. H. 

— Uber ein neues urologisches Instru- 
mentarium vereinfachterh onstruhtion, 


Praktitscheski Wratsch, 1910, Nr. 21 
ne 

— Eine neve Metho Je der Sterilisierung 
der Ureterenkatheter, Wratschebnaja 
Gazeta, 1910, Nr. 29. 

Gosset, Epithéliome testiculaire gau- 
che. Abiation de la tumeur et des 
ganglions Jlombo-aortiques, Guérison. 
Bulletins et mémoires de la société 
de chirurgie, 1910, No. H. 

Gosset et Masson, Epididymite gout- 
teuse, Bulletins et mémoires de la 
société anatomique de Paris, 1910, No. 

Götzky, Zur Kenntnis der ortho- 
tisehen Albuminurie. Berliner Dis- 
sertation, Februar 1910 und Jahrbuch 
für Kinderheilkunde, 1910, Bd.21.H.4. 

Götzl, Kasuistik der Hypertrophie der 
Prostata. Zeitschrift für Urologie, 
1910, Bd. 4, 11. 4. 

— Vershelfe über die Wirkung von 
Prostataprelssäften, Zeitschrift für 
Urologie, 19:0, Bd. 4, H. 1. 

Gouget, Syphilis rénale. Gazette des 
höpitaux, 1900, No. 131. 

Les formes cliniques de la lithinse 
vésiculaire, Da clinique, 1910, No. 25. 

Gould, Removal of vesical calculus 
weighing eicht ounces. Clinical sec- 
tion. Proceedings of the Royal so- 
ciety of medicine, 1909, Vol, 3, No. ?. 


Bibliographie. 


Goullioad, Rein tuberculeax en voie 
d’atrophie scléro-caseeuse. Lyon mé- 
dical, 1909, No. 49, 

— ‘Tuberculose du rein à forme hydro- 
néphrotique; néphrectomy et uréter- 
ectomy. Lyon médical, 1909, No. 49. 

Me Gowan, Bladder resection. Sou- 
thern California practitioner, Novem- 
ber 1909, 

— Resection of the bladder for malig- 
nant disease. Northwest medicine, 
November 1909. 

— Treatment of genito-urinary tuber- 
eulosis with tuberculin, California 
State journal of medicine, März 1910. 

Gowers, Gonorrheal retro-ocular neu- 
ritis and myelitis. Medical press and 
circular, 9. Marz 1910. 

Gradle, Eye symptoms in diabetes. 
Illinois medical journal, Mai 1910. 
De Graeuwe, Traitement chirurvical 
des tumeurs du rein. Revue pratique 
des maladies des orranes génito-uri- 
naires, September und November 

1909. 

Gramenitzki, Über die Anwendung 
des Kollargols bei Zystitiden. Russki 
Wratsch, 1909, Nr. 44. 

Granata, Le cinesi spermatorenetiche 
di Pemphigus marmoratus (Burm). 
Archiv fir Zellforschung, 1910, Bd. 4, 
bl. 2. 

Grand-Clément, Rétinite albuminu- 
rique survenant au cours du diabete. 
Lion médical, 1909, No. 50. 

— Coup dail sur les complications 
oculaires, en particulier sur la réti- 
nite hemorrhagique, survenant au 
cours du diabète, Lyon médical, 
1910, No. 8. 

Grandjean, Deux cas rares de cystite. 
Revue pratique des maladies des or- 
ganes genito-urinaires, 1909, No, 35. 

Grapin, Accidents péritoneaux aigus 
au cours des infections gonococciques 
de la trompe. These de Paris, Juli L910. 

Graul, Uber das Zusammentretten von 
Diabetes mellitus mit asthenischer 
Konstitutionsbeschattenheit. Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 25. 

Graupner, Nierenerkrankung bei Da- 
sedowscher Krankheit, (Thyreorene 
Nephritis.) Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 32, 

Graves, Cancer of the Penis and ex- 
tirpation of the organ with perineal 
transplantation of the urethra. Jour- 
nal of the Michigan Ntate medical 
society, September 1910, 


963 


Greene, New growths ofthe prostate 
and bladder. Boston medical and 
surgical journal, 14. Oktober 1909 
und American journal of urology, De- 
zember 1909. 

— Treatment of malignant disease of 
the bladder. Detroit medical journal, 
Mai 1910. 

Greer and Wells, Absence of adre- 
nalin in malignant renal hypernephro- 
mas. Archives of internal medicine, 
September 1909. 

Mc Gregor, Syphilis and gonorrhea. 
Denver medical times and Utah me- 
dical journal, November 1909. 

Greven, Beginn und Dauer der Arsen- 
ausscheidung im Urin nach Anwen- 
dung des Ehrlich-Hataschen Präpa- 
rats Dioxydiamidoarsenobenzol. Mün- 
chener melizinische Wochenschrift, 
1910. Nr. 40. 

Griesbach, Über Azetessigsäurebil- 
dung in der Leber diabetischer Hunde. 
Biochemische Zeitschrift, 1910, Bd. 27, 
H. 1 u. 2. 

Griffith, Etiology of movable kidney, 
Bulletin of the Johns Hopkins Hos- 
pital, März 1910, 

Grimbert et Bernier, Sur la cause 
de la réaction de Cammidge, Comptes 
rendus hebdomadaires des séances de 
la société de biologie, 1909, No. 81. 

— — Surlaréaction de Cammidge. Jour- 
nal de pharmacie et de chimie, 1909, 
No. 12. 

— — A quoi est due la réaction de Cam- 
midge? La presse médicale, 1910, 
No. 74. 

Grofs, Cacodylate of mercury in the 
hypodermic tract of syphilis. Ame- 
rican journal of urology, Juni 1910. 

Grolse, Die Erkrankungen der Harn- 
orrane. Otto Gmelin, Munchen 1910. 

— Uses of B. coli and streptococcus 
vaccine in urinary diseases. Cali- 
fornia State journal of medicine, 
Februar 1910. 

— Der aseptische Katheterismus und 
Selbstkatheterismus, Miinehener me- 
dizinische Wochenschrift, 1910, Nr.11. 

Grolser und Kern, Die Bedeutung 
der Cammidre-Reaktion bei Kindern. 
Monatsschrift für Kinderheilkunde, 
1910, Bd. 9, Nr. 1. 

Grofsmann, Erfolgreiche Behandlung 


einer plastischen Verhärtung des 
Penis mit Fibrolysin, Journal des 
maladies cutanvés et syphilitiques, 


1909, H. 9. 
Grolsnickel, Das Vorkommen von 
62* 


964 


Nephritis bei Brustseuche. Gielsener 
Dissertation, Juli 1910 

v. Grotkowski, Vergleiche der So- 
pholprophylaxe gegen die Ophthal- 
moblennorrhée der Neugeborenen 


mit anderen konkurrierenden Ver- 
fahren. Breslauer Dissertation, Mai 
1910. 


Grube, Der Diabetes mellitus. Sein 
Wesen und seine Behandlung auf 
Grund der neueren Forschungen und 
eigener Beobachtungen. Berliner 
Klinik, 1910, H. 261. 

Gruner, A case of chorio-epithelioma 
of the testis. The lancet, 1910, 

No. 4516. 

Grunspan, Traitement des complica- 
tions articulaires de Ja blennorrhagie 
par l'air chaud. Gazette des hôpitaux, 
1910. No. 26. 

Gudin, Sur un nouveau procédé de 
cathéterisme urétérale. Presse médi- 
cale, 1910, No. 57. 

Guédeney, Albuminurie et cyanose 
orthostatiques. Thèse de Paris, Mai 
1910. 

Guibé, Varices rénales. Presse médi- 
cale, 1909, No. 72. 

Mec Guigan, Adrenalectomy and gly- 
cosuria, American journal of phy- 
siology. Juni 1910. 

Guiliani, Lithiase et tuberculose 
probable du rein. Lyon medical, 
1910, No. 28. 

Guillain ect Vincent, Valeur séméio- 
logiqae de l’albuminurie dans les 
hemorragies  ménineées. Semaine 
medicale, 1909, No. 43. 

Guiteras, The combined direct and 
indirect. teaching cystoscope. New 
York medical journal, 1909, Bd. 90, 
No. 18. 

Günther, Bilirubinprobe. 
sche Klinik, 1910, Nr, 27. 

Gurd, Gonorrheal salpingitis — an 
histological study. ‘The journal of 
medical research, 1910, Vol. 28, No. 1. 

Guthrie, Survival of engrafted tissues. 
IT. A. thyroid ‘including parathy- 
roid); B. kidney (including adrenal). 
The journal of the American medical 
association, 1910, Vol. 64, No. 11. 

— Effect on the kidneys of tempera- 
tury anemia, alone and accompanica 


Medizini- 


by paraffin. Archives ot internal 
medicine, März 1910. 
Guthrie and Wilson, Congenital 


unilateral absence of the urovenital 
system. Annals of surgery, November 


Bibliographie, 


Gutmann, Uber die Papillen der 
Glans penis, Dermatologisches Zen- 
tralblatt. 1910, Nr. 10. 

— Uber die gonorrhoische Infektion 
und die Genese der akzessorischen 
Gänge am Penis. Zeitschrift für 
Urologie, 1910, Bd. 4, H. 8 u. 10. 

— Die kongenitalen Cysten in der 
Genitoperitonealgegend und ihre Be- 
ziehungen zu den akzesserischen 
Gängen des Penis. Zeitschrift für 
Urologie, 1910, Heft 12. 

Gutzeit, Blasensteinbildung nach 
Atzung einer Blasenscheidentistel mit 
Hollenstein. Zeitschrift für gynüko- 
logische Urologie, 1910, Bd. 2, H. 1. 

Haas, Un cas de conjonctivite blen- 
norrhagique chez le vicillard. Jour- 
nal de médecine de Paris, 1409, No. 48. 

Haase, Ein Fall von lordotischer 
Albuminurie mit urämischen An- 
füllen. Wiener medizinische Wochen- 
schrift, 1910, No. 21. 

— Hermaphroditismus masculinus. Ber- 
liner tierärztliche Wochenschrift, 
1910, Nr. 23. 


v. Haberer, Über einen Fall von 
Nierendefekt, bei dem ein Nieren- 
tumor vermutet wurde. Wiener 


klinische Wochenschrift, 1009, Nr. 49. 

Haberern und Makai, Weitere Bei- 
träge izweiter Bericht) zur Physio- 
logie und Pathologie der Prostata. 
Zeitschrift für Urologie, 1910, Bd. 4, 
H. 8. 

Hache, Retreceissement larıre conceni- 
tal de Purétre; incontinence orthosta- 
tique, Guérison par l'uréthrotomie 
interne et Ja dilatation. Bulletins 
et memoires de la seciété de chirur- 
gie, 1910, T. 36, No, 6, 

Hache, Cathétérisme rétrograde hypo- 
gastrique, Annales des maladies des 
organes génito-urinaires, 1910, Vol. 1, 
No. 3. 

Haenisch, Nierenzyste im Röntgeno- 
gramm. Forschritte auf dem Ge- 


biete der Rôntgenstrahlen, 1910, 
Bd. 15, H. A 
— Hvdronephrose infolge  Ureter- 


kniekung ım Réntgenbilde (Pvelo- 
graphie). Zeitschrift für Röntgen- 
kunde, 1910, Bd. 12, H. 9. 

Hagmann, Einise Bemerkungen zur 
Technik der Lithotrypsie. Russki 
Wratsch, 1909, No. 47. 

Hagner, Congenital absence of one 
kidney. The journal of the Ameri- 
can medical association, 1909, Vol. 53, 
No. 18. 


Bibliographie. 


Hagner, A supplemental report on the 
operative treatment of yonorrheal 
epididymitis. Medical record, 1909, 
Vol. 76. No. 23. 

— Regurgitation from the bladder to 
the kidney during ureteral cathetoriza- 
tion. Virginia medical semi-monthly, 
25. März 1910. 

— Conococcus infection of the kidney 
with report of cases. Medical re- 
cord, 1910, Vol. 78, No. 14. 

Hagner and Fuller, Importance of 
an early dignosis in genito-urinary 
tuberculosis. Virginia medical semi- 
monthly, 10. Dezember 1909. 

Hahn, Über nervöse Blasenstörungen. 
Urologia, Beiblatt zum Budapesti 
Orvosi Ujsag, 1909, No. d. 

— Der akute und chronische Tripper 
des Mannes. L. Nitsche, Odessa, 
1910. e 

Hainiss, Inwiefern bestiitigt die Praxis 
die Schidlichkeit der Chlorarmut bei 
Nephritiden der Kinder? Die Heil- 
kunde, 1910, Nr. 9. 

Halban, Kongenitale Beckenniere und 
Gravilität. Wienerklinische Wochen- 
schritt, 1910, Nr, 4. 


Halberstädter, Entsteht der Tra- 
chomerreger durch Mutation des 
Gonokokkus? Berliner klinische 


Wochenscenrift, 1910, Nr. 32. 
Halberstaedter und von Prowa- 


zek, Über die Bedeutung der 
Chlamydozoen bei Trachom und 
Blennorrhoe. Barliner klinische 


Wochenschritt, 1910, Nr. 15. 

Hallion et Alquier, Modifications 
histologiques du corps thyroide et 
des surrenales par ingestion pro- 
longee d’extrait surrénal. Comptes 
rendus hebdomadaires des séances 
de la société de biologie, 1910, 
No. 19. 

Halperin, Leistendrüse und Harn- 
blase. Wojenno medizinski journal, 
Juni 1909, 

Hamburger,  Phimosenbehandlung 
im frühen Kindesalter. Münchener 
medizinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 40. 

Hamer, Metal drainage tube for 
continous bladder irrigation after 
perineal section for prostatectomy. 
Removal of intravesical growths or 
stone. American journal of urology, 
Februar 1910. 

Hamilton, Gonococcus vulvovazinitis 
in children with results of vaccine 
treatinent in out patients. The jour- 


965 


nal of the American medical asso- 
ciation, 1910, T. 54, No. 15. 

Hamilton, Vaccine treatment of 
gonococcus vulvovaginitis in out 
children, American journal of ob- 
stetrics and patient diseases of 
women and children, Mai 1910. 

— Levulosuria and its significance in 
the diagnosis of hepatic conditions, 
Montreal medical journal, Juli 1910. 

Hanc, Zur Pathologie und Terapie 
der männlichen Impotenz. Wiener 
klinische Rundschau, 1910, Nr. 7 
und Wiener klinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 18. 

Handl, Über zwei seltene Mißbildungen 
des Harnapparates. Frankfurter Zeit- 
schrift für Pathologie, 1910, Bd. 5, 
H. 1. 

Handley, Conditions of the prostate 
associated with urinary obstruction. 
Medical press and circular, 2. Mirz 
1910. 

Handmann, Uber den Beginn des 
Altersstares in der unteren Linsen- 
hälfte. Klinisch-statistische Studien 
an 845 Augen mit Cataracta senilis 
incipiens nebst Bemerkungen über 
die Caturacta glaucomatosa und dia- 
betica. Klinische Monatsblütter für 
Augenheilkunde, 1909, Dezember. 

Hannes, Über das Verhalten des 
chromaffinen Gewebes der Neben- 
niere unter dem Einfluß experimen- 
teller und natürlicher Diphtherie- 
infektion. Deutsches Archiv für 
klinische Medizin, 1910, Bd. 100. 
H. 3 und 4. 

— Parauretliraler Abszeß, geheilt durch 
Leukofermantin - Injektionen.  Zeit- 
schrift für gynäkolorsische Urologie, 
1910, Bd. 2, Nr. 4. 

Hanssen, Urobilinurie. Norsk Maga- 
zin for Laegevidenskaben, 1909, 
Vol. 70, No. 12. 

— Studier over dodsmander og dod- 
saarsager. Norsk magazin for laegevi- 
denskaben, 1910, No. 9. 

Hanusa, Über Spermatocele. Bei- 
träge zur klinischen Chirurgie, 1910, 
Bd. 69, H. 2. 

Hardin, Gonorrhea and its manage- 
ment, especially in women, Kansas 
City medical index-laneet, Januar 
1910. 

Hardouin, Un cas de rétrécissement 
congenital de l'urètre. Bulletins et 
mémoires de la société de chirurgie 
de Paris, 1909, No. 31. 

Harlan, Resume of the various opera- 


966 


tive technics for dislocated kidney, 
and the application of each. 
American journal of surgery, Ok- 
tober 1909, 

Harms, Hoden- und Ovarialinjek- 
tionen bei Rana fusa- Kastraten. 
Piligers Archiv, 1910, Bd. 153, H.1 3. 

Harnack, Uber Jodausscheidung und 
über die vermeintliche Entstehung 
orranischer Verbindungen aus Jodi- 
den im Harn. Archives internatio- 
nales de pharmacodyn, et de therapie, 
1910, Bd. 20. 

Harper, Changes of metabolism in dia- 
betes. mellitus, Journal of the Ok- 


lahoma State medical association, 
Januar 1910. 
Harpster, Ureteral caleuli. Ohio 


State medical journal, Oktober 1909, 
— Hyeroma des Hodens. American 
journal of dermatology and genito- 
urinary diseases, 1910, T. 14. No. 1. 
Harris, The occurence of acetonuria 
In cases of infectious diseases, Lancet, 
1910, No. 4524. 

Harrower, The life-insuranee ,urine 
examination“ a farce, American 
medicine, Oktober 1909. 

— Advantages of the urine examina- 
tion, Medical Fortnightly. 25. März 
1910. 

Harry, Nephritis with unusual features, 
California State journal of medicine, 
November 1909, 

Hart, Results in the treatment of 
diabetes mellitus. Medical record, 
1910, Vol. 78. No. 15. 

Hartford, Neoplasms of the penis. 
Boston medical and surgical journal, 
14. Oktober 1909. 





Hartmann, Über Nierenbecken- 
E .. r7 s Su OI .. 
spülungen. Zeitschrift für gvnäko- 


locische Urologie, 1910, Bd. 2, Nr. 3. 

— Aur Kasuistik des Ureterprolapses 
durch die Harnröhre. Zeitschrift 
für gynäkologisehe Urologie, 1910, 
Bd. 2, H. 1. | 

Hartung, Beitrne zur Chirurgie der 
Wanderniere. Heidelberger Disser- 
tation, Februar 1910. 

Harvey, The quantitative determi- 
nation of the chlorids in the urine. 


Archives of internal medicine, Juli 
1910. 
Hartwell, The treatment of go- 


norrheal arthritis with vaccines made 
from the gonoeoecus, Annals of 
surgery, November 1909, 

— Bacterial vaccines in pyogenic in- 
fections of the urinary tract, Boston, 


Bibliographie. 


medical and surgical journal. 22. Sep- 
tember 1910. 

Hartwell and Streeter, The treat- 
ment of infections of the urinary 
tract with bacterial vaccines, Boston 
médical and surgical journal, 31. März 
1910. 

Hasselbalch und Linkhard. Eine 
neue Methode zur Bestimmung des 
Zuckers im Harn. Biochemische 
Zeitschrift, 1910, Kd. 27, H. 4. 

Hatzold, Harnsteine bei einem Ochsen. 
Münchener tierärztliche Wochen- 
schrift. 1910, Nr. 21. 

Hauch et Lohse, 
un cas d’hydroncphrose: 
extraordinaire de Juretere. Annales 
des maladies des oruanes genito- 
urinaires, 1910, Vol. 1, No. 7. 

Haushalter, Paroxysmale Hamoglo- 
binurie bei einem vierjährigen Kna- 
ben. Annales de médécine et chirurvie 
infantile, 1910, No. 16. 

Hawkins, A few observations on the 
prostatic urethra, New York medi- 
‘al journal, 2. Juli 1910. 

Hayashi, Experimentelle Unter- 
suchungen aber die Infektionstahig- 
keit des Auges bei Diabetes und die 
bakterizide Wirkung des diabetischen 
Blutserums auf Eitererregser. Grates 
Archiv für Ophthalmolouie, 1910, 
Bd. 76, H. 1. 

Hayden, Urethral calculi. American 
journal of urology, Januar 1910. 
Haves, Treatment of acute gonorrhea. 
Wisconsin medical journal, Oktober 

1909. 

Haynes. Nephrektomie bei Pyonephritis 

American journal of dermatology 


Remarques sur 
occlusion 


and genito-urinary diseases, 1910, 
Kd, 14, No. 1. 
Hearne, Large vesical calculus, 


weighing twenty-six and one-fourth 
ounces, removed by suprapubic litho- 
tumy-recovery.  Interculomal medi- 
cal journal of Australasia, August 
1909. 

Hecht, Über echte kompensatorische 
Nebenmerenhypertrophie, Zentral- 
blatt für allgemeine Pathologie und 
pathologische Anatomie, 1910, Bd.21, 
Nr. G. 

Hedinger, Über die Wirkungsweise 
von Nieren- und Herzmitteln auf 
kranke Nieren. Deutsches Arehiv 
fur klinische Medizin, 1910, Bd. 100, 
H. 3 und 4. 

Hédon, Transfusion  carotidienne 
croisée entre chiens diabétiques et 


Bibliographie. 064 


chiens normaux. 
hebdomadaires des 
société de biologie, 1909, No. 37. 

Heeger, Die Anwendung des „Sper- 
minum - Pochl* bei Erkrankungen 
des Nervensystems. Allvemeine 
DS UN Zentralzeitune, 1910, 
Nr | 

Be 
barıs gonorrhoiec: 


Comptes rendus 
séances de la 


Subconjunetivitis epibul- 
Hospitalstidende, 


1909, No. 43—45. 

— Endovene gonorrhoische Hornhaut- 
und Hautathektionen.  Hospitalsti- 
dende, 1910, No. 19—21 und Grüfes 
Archiv, 1910, B4. 77, H 1. 

Heiberg, Ein interessanter Fall zur 
Beleuchtung der Pathogenese und 
der pathologischen Anatomie des 
Diabetes mellitus, Zentralblatt für 


die gesamte Physiologie und Patho- 
logie des Stofiwechsels, 1910, Nr. 16. 

Heilig, Zur Frage der Kupierung 
der Gonorrhoe. Medizinische Klinik, 
1910, Nr. 25. 

Hein, Nierendehapsulation und Ek- 
lampsie. St. Petersburger eh 
nische Wochensehritt, 1910, Nr. 2 

Heitz-Bover et Eliot, Anurie e 
culeuse dans un rein unique. Bulle- 
tins et mémoires de la socitte ana- 
tomique de Paris, Februar 1910. 

— — Concréation calemire de la région 
surrenale gauche avant simulé un 
calcul renal, Bulletins et mémoires 
de la socicté anatomique de Paris, 
Februar 1910. 

Heitz-boyer, Luvs, Marion. Ca- 
theterisme ureteral et division 
intravésicale des urines. Annales des 
maladies de e organes genito-urinaires, 
1910, Vol. No. 18, 

Bee und Moreno, Über 
die Injektionen der Wismutpaste in 
der Chirurgie der Harnorgane, Anna- 
les des maladies des organes genito- 
nrinaires, 1910, Vol, 1, No. 11. 

Henderson, The occurrence of a pe- 
culiar pretention in the urine, ‘The 


lancet, 1910, No. 4520. 
Henkel, Beitrag zur Glykosurie bei 


Frauen mit experimentellen Unter- 


suchungen über ihre  Atiolosıe. 
Deutsche medizinische Wochen- 


schrift, 1909, Nr. 46. 

Henning, Cher Urethralzerreißune. 
Inauguraldissertation, Halle, Januar 
1910. 

Henriques und Sörensen, Über 
die quantitative Bestimmung der 
Aminosiiuren, Polypeptide and der 


Hippursäure im Harne durch Formol- 
ttration. Zeitschrift für phvsiolo- 
eische Chemie, 1909, bd. 63, HH. 
und 1910, Bd. 64, H. 


Hensel, Akzessorische Gänge des 
Penis. Archiv für Dermatolouie und 


Syphilis, 1910, Bd. 100. H. 18. 
Heuson, Case of kidney conveni- 

tally misplaced in the pelvis. Virginia 

medical semi-monthily, 10. Dezember 


1909, 

Herbst, Serotherapy of gonorrheal 
arthritis. American medicine, August 
1910. 

Herff, Cher den Wert neuerer 
MaSregeln gegen die Bindehaut- 
sonorrhoe der Neugeborenen und 
die Notwendigkeit ihrer allge- 


Münchener me- 
1909, Nr. 


meinen Einführung. 
dizimmsche Wochenschritt, 
45 und fl. 

— Sophol 
norrhoci 
micrococei¢a catarrhalis), 
medizinische Wochenschrift, 
Nr. 97. 

— Floming kidney, Surgery gynecology 
and obstetrics, Septe uber 1910. 

Herrick: Complications and sequelae 
of gonorrhea in the prostate., Ameri- 
can journal of urology, August 1910. 

Herring, Relative advantages of ca- 
theterization and operation in 
treatment of prostatic enlargement. 
American journal of urology, No- 
vember 1909. 

— Apparat zur Schnelisterihsation und 
aseptischen Autbewahrung vou Ka- 
thetern. Medizimseche Klinik, 1909, 
Nr. 49. 

Herringham, 


Ophthalmoblen- 
neonatorum (Conjunetivitis 
Munchener 
1910, 


gegen 


Rheumatoid arthritis 


with albuminurie, and with great 
enlareement of the liver. Clinical 
section, Proceedings of the royal 


suciety of medicine, Januar 1910. 


— The treatment of chronic Bright's 
disease, British medical journal, 
1910, No. 2553. 


Treatment of enuresis by 
Archives of pediatrics, 


Herrman, 
re-education, 
August 1910. 


llerschell, Diagnosis of duodenal 
ulcer: special reference to the value 


of Camimidges pancreatic reaction 
Clinical journal, 12. Januar 1910. 
Herzen, Zur Leukoplakie der Harn- 
blase. Deutsche medizinische Wo- 
chenschrift, 1910, Nr. 28. und Medi- 
zinskoe Obosrenie, 1910, No. 9. 
Herzfeld und Buss, ber die Ar- 


468 Bibliographie, 


noldsche Reaktion. Medizinische 
Klinik, 1910, Nr. 20, und Apotheker- 
zeitung, 1910, Nr. 42. 

Herzfeld und Steiger, Über das 
Vorkommen vou Gallenfarbstoffen 
im Sputum, Urin und Blutserum des 
Pneumonikers. Medizinische Klinik, 
1910, Nr. 36. 

Herzog, Über die Natur und die 
Herkunft des Trachomerregers und 
die bei seiner Entstehung zu be- 
obachtende Erscheinung der Mu- 
tierung des Gonococcus Neißer. 
Urban & Schwarzenberg, Berlin und 
Wien 1910. 

— Veränderung der Kaninchen- 
niere bei Phosphorvergiftung. 
Leipziger Dissertation, 1909. 

Heß, Ein Beitrag zur Cammidgeschen 
Reaktion. Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 2. 

Heubner, 4. Uber die Phosphoraus- 
scheidung eines Neugeborenen. 
Archiv für experimentelle Patho- 
logieund Pharmakologie, 1910, Bd.62, 
H. 45. 

Heymann, Hämaturie. Klinisch- 
therapentische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 2. 

Heyn, Pseudohermaphroditismus mas- 
culinus completus. Zeitschrift für 
Geburtshilfe und Gynikologie, 1909, 
Bd. 65, H. 3. 

Heynés, Auscultation sus-pubienne 
de la vessie comme moyen de dia- 
gnostic. Gazette medicale de Paris, 
1910, No. 54. 

Hiatt, Indicanuria. Old Dominion 
journal of medicine and surgery, 
September 1909. 

Higgins, Certain urinary reactions 
and their significance in chronic 
conditions of faulty metabolism. The 
practitioner, September 1910. 

Hijmans, Appendizitis und Nephro- 
lithiasis. Tijdschrift voor Genees- 
kunde, 1910, Nr. 6. 

Hirata, Uber die Bezichungen 
zwischen dem Antitrypsingehalt des 
Blutes uud dem des Urins. Bio- 
chemische Zeitschrift, 1910, Bd. 27, 
H. 6/6. RS 

Hirokawa, Uber den Einfluß lang- 
dauernder Nukleinsäurefütterung auf 
den Purinstoffwechsel und die Allan- 
toinausscheidune beim Hunde. Bio- 
chemische Zeitschrift, 1910, Bd. 26, 
H. 5 und 6. 

Hirsch, Experimentell - anatomische 
Untersuchungen an der Nicrenzelle. 


Anatomische Hefte, 1910, Bd. 41, 
H. 1:2. 

Hirsch, A case of foreign-body calculus. 
The journal of the American medical 
association, 1910, Vol. 55, No. 15. 

Hirschfeld, Schwangerschaft und 
Zuckerkrankheit. Berliner klinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 23. 

Hirt, Die Behandlung der Prostata- 
hypertrophie. Berliner  klinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 9. 

Hnatek, Die nicht parasitäre Gly- 
kosurie, Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 17. 

Hoare, Chronic nephritis in the 
dog. Veterinary journal, 1910, Bd. Gr, 

Hock, Moderne Lithotripsie. Prager 
medizinische Wochensshrift, 1910, 
Nr. 15. 

— Uber endovesikale Behandlung von 
Blasengeschwülsten. Prazer medi- 
zinische Wochenschrift, 1910. Nr. 21. 

Hockendort, Uber den Einilub eini- 
ger Alkohole, Oxy- uud Amino- 
säuren und der aliphatischen Reihe 
auf die Zucker- und die Stickstoÿ- 
ausscheidung beim Phloridzindiabetes 
des Hundes. Biochemische Zeit- 
schrift, 1909, Bd. 23. H. 3 4. 

Hoehue, Uber die Komprimicrbarkvit 
beider oder nur eines Ureters mittels 
elastischer Einschnürung des Ab- 
domens. Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 8. 

v. Hoesslin, Experimentelle Unter- 
suchungen zur Physiologie und Patho- 
logie des Kochsalzweehsels. Mit 
Beiträgen über die Wirkung des 
Kochsalzes auf den Umsatz uud die 
Ausscheidung von Stickstoff und 
Phosphorsäure. Zeitschrift für Bw- 
logie, 1909, Bd. 53, H. 1 und 2. 

v. Hwsslin und Kato, Üler Harn- 
säureausscheidung bei Gicht und Ge- 
lenkrheumatismus. Deutsches Archiv 
für klinische Medizin, 1010, Bd. 9%, 
H. 3/4. 

Hoffmann, Zystoskopie bei trabem. 
Ureterenkatheterismus bei intiziertem 
Blaseninbalt. Berliner klinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 29. 

— Uber den Eintluß von IIemirel- 
lulosen und von Zellulose auf die 
Stickstoffsubstanz und den Phloril- 
zindiabetes von Kaninchen. Disser- 
tation, Halle, Juli 1910. 

Hoffmann and Allen, Report of 
a case of sarcoma of the adreral 
gland. Medical record, 1910, Vol. «5, 
No. 9. 


ni 


Bibliographie. 


Hohlweg, Zur Behandlung der Koli- 
pyelitis mit Nierenbeckenspülungen. 
Münchener medizinische Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 40. 

Hohorst, Uber Wert Technik der 
Azetonprobe mit Orthonitrobenzal- 
dehyd nebst Bemerkungen über die 
Haterkur bei Diabeteskrapken. Er- 
langer Dissertafion, Juni 1910. 

Holland, Points in the diagnosis of 
ureteral calculi. Electro-therapeu- 
tical section. Proceedings of the 
royal society of medicine, 1910, Vol. 3, 
No. 5. 

Hollister, Gonorrhea in young wo- 
men: research work and conclu- 
sions in vaccine therapy.  Sou- 
thern California’ practitioner, Januar 
1910. 

— Hematuria. Western medical review, 
April 1910. 

Holiopeter, Infantile gonorrheal vul- 
vovaginitis. Aphthous stomatitis. 
Monthly cyclopedia and medical 
bulletin, November 1909, 

Holmes, Indications for treatment of 
calculus of the kidney, ureter and 


urinary bladder. Journal of the 
Michigan State medical society, 
Januar 1910, 
Holzbach, Uber die Hemmungs- 


bildungen der Müllerschen Gänge im 
Lichte der vergleichenden Anatomie 
und Entwicklungsgeschichte. Ha- 
bilitationsschrift, Tübingen 1909, 

— Zur Genese der Nieren - Ute- 
rus - Blutungen Monatsschrift für 
Geburtshilfe und Gynäkologie, 1910, 
Bd. 82, H. 4. 

— Eine mit dem Zystoskop diagnosti- 
zierte Anomalie im Harnapparat bei 
Üterusmißbildung. Zeitschrift für 
evnikologische Urologie, 1910, Bd. 2, 
Nr. 4. 

Homolitzki, Zur Lehre der ortho- 
statischen  Albaminurie, Russki 
Wratsch, 1909, Nr. 43. 

Hooker, Postural or orthostatic al- 


buminuria. Archives of internal 
medicine, Mai 1910. 
Horner, Chrome parenchymatous 


nephritis, Vermont medical monthly, 
September 1910. 

Horustein, Gravidität nach Nephrek- 
tomie. Ihre Einwirkung auf dıe zu- 
rückgebliebene Niere. Zeitschrift für 
geynäkologische Urologie, 1910, Bd. 2, 
Nr. 4. 

Horwitz, Methods employed for relief 
of organic stricture of the urethra in 


969 


the genitourinary surgical departe- 
ment of the Jufierson Hospital. 
Therapeutic gazette Oktober und 
November 1909. 

Horwitz, Plastic operation for the 
relief of an incurvation of the penis. 
Annals surgery, April 1910. 

Howland, Nephritis without albumen. 
Boston medical and surgical journal, 
28. Juli 1910. 

Huber, Über Urobilinurie. 
zinische Klinik, 1910, Nr. 2. 

Hue, Hydroneéphro-e suppurée causée 
par des calculs Normandie médi- 
cale, 1. Juni 1910. 

Huet, Samenbläschen als Virusträger. 
Zentralblatt fiir Bakteriologie, Para- 
sitenkunde und Infektionskrankleiten, 
1909, Bd. 52, H. A 

Hughey, Diabetes mellitus. Journal 
of the South Carolina medical asso- 
ciation, Oktober 1909. 

Huitfeidt, Et tilfælde af bendan- 
nelse i penis, Norsk magazin for 
lægevidenskaben, 1910, Bd. 71, 
No. 1. 

Hultgen, Alcohol and nephritis, The 
journal of the Amercian medical 
association, 1910, Vol. 55, No. 4. 

Hume, An inguiry into the causation 
of non-specific urethritis. The jour- 
nal of the American medical asso- 
ciation, 1910, Vol. 54, No. 21. 

Hunter, Nephritis Journal of the 
South Carolina medical association, 
Januar 1910. 

Hurry, Vicious circles associated with 
disorders of the urinary organs. 
British medical journal, 1910, 
No. 2588. 

— I circoli viziosi nella 
urinaria. Bollettiuo delle 
1910. No. 9. 

Hurst, Gonorrhea: primary facial in- 
fection with axillary involvement. 
The journal of the American medical, 
association, 1910, Vol. 54 No. 18. 

Hürter, Ein Fall von anscheinend 
geheiltem kindlichen Diabetes. Medi- 
zinische Klinik, 1910, Nr. 4. 

Hussein-Mahmoud, [spithclioma de 
Ja prostate et son traitement. These 
de Montpellier, 1910, No. 10. 

Hutinel, Traitement de la néphrite 
aiguë. Journal des praticiens, 1909, 
No. 52. 

— Les néphrites de l'enfance: carac- 
tères cliniques des néphrites avec 
anasarque. Bulletin médical, 1910, 
No. 9 und 11. 


Medi- 


patologia 
cliniche, 


970 


Hutinel, Dix eas de nephrite aigue, 
Journal des praticiens, 1910, No. 30. 

— A propos des néphrites de cause 
ignorée, Pédiatrie pratique, 15. Sep- 
tember 1910. 

Ignatowski, Diazoreaktiou; spektro- 
skopische Methode zu «deren Be- 
stimmung. Mitteilungen der Kaiser- 
lichen militür-medizinischen Akude- 
mie, St. Petersburg, 1909. 

Imbert et Bonnamour, De l’action 
du chlorure de calcium et de divers 
chlorures sur l'élimination urinaire. 
Journal de physiologie et de patho- 
logie générale, 1910, Tome 12, No. 1. 

Irons, Gonococcemin. Archives of 
internal medicine, Dezember 1909, 

Isaacs, Tuberculosis of the genito-uri- 
nary organs, American medicine, 
Mai 1910. 

Italo und Luigi, Totere alessinofilo, 
sostanze citolisovenctiche e citolisine 
dell’ urina normale. Annali dell Isti- 
tuto Maragliano, 1910, Vol. 8, Fasc. 6. 

Jaboulay, Erreur du sexe; un hy- 
pospade pris pour une femme. Lyon 
medical, 1910, No. 51. 

Jachontow, Nicrenanomalie, Ka- 
sanski Medizinski Journal, September 
1909, 

Jack, 


Gonorrheal arthritis treated by 


vaccine therapy, Glasgow medical 
journal, April 1910, 
Jacob, Acholuric jaundice. Procee- 


dings of the royal society of medi- 
cine, clin. sect., 1910, Vol. 3. No. 7 

Jacobson, Acute prostatitis. Inter- 
state medicaljournal, September 1909, 

Jacoby, Eine Vorrichtung, mit Hilfe 
des Kystoskops die Prostata ın toto 
und ihre Teile (Pars prostatica ure- 
thrae und den intravesikalen Teil) zu 
messen. Folia urologica, 1910, Bd. 4, 
Nr. 8. 

— Sexual 
Interpretation, 
urology, Februar 1910, 

— Nchlechte Behandlung der Blen- 
norrhoe. American journal of der- 
matolory and venito-urinary diseases, 
Juli 1910. 

de Jager, Uber den Gehalt des Harns 
an ions P’hosphorsäure, Nieren- 
körpern und Aminosäuren. Zentral- 
blatt für die gesamte Physiologie und 


intercourse: a physiologic 


Pathologie ee Stotlwechse ds, 1910, 
Nr 
— Ein roter Farbstoff im Harn, Zeit- 


schrift tür physiologische Chemie, 
1910, Bd 64, H. 2 


American journal of 


Bibliographie. 


de Jager, Kalksalze und Albuminurie. 
Tijdschrift voor Geneeskunde, 1910, 
Nr. 6 

— Die Formoltitration im Harne. Zeit- 
schrift für physiologische Chemie, 
1910, Bd, 65, H. 1:2. 

Jägerroos, Über die Eiweilskörper 
des Harnes bei Gebärenden und Woch- 
nerinnen, Archiv für Gynäkologie, 
1910. Bd. 91, H. 1. 

Jacoulet. Lestlirom! o-phlebites blen- 
norrhagiques des veines de la verge. 
Le progrès médical, 1910, No, 2. 

Jahn, Uber die Ausscheidung von 
Bakterien durch den Harn und die 
bakterizide Wirkung desselben. Gielse- 
ner Dissertation, August 1910 und 
Zentralblatt tür Bakteriologie, 1910, 
Bd. 55, H. 4. 

Jamielson, Acute prostatitis. Ameri- 
can journal of dermatologyand genito- 
urinary diseases, Juli 1910. 

Jamieson, The dosage of gonococcie 
vaccine and the remedial measures 
to be used with it. Therapeutic ga- 


zette, Mai 1910. 
Jamieson and Dobson, The lym- 
phaties of the testicle. The Lancet, 


1910, No. 8. 

Jancke, Zelleinschlisse bei Harn- 
röhrengonorrhoe. Deutsche medızi- 
nische Wochensehritt, 1910, Nr. 21. 

Janeso-Kolozsvär. Die malarische 
Nierenentzündung. Gyogyaszat, 1109, 
Nr. 48. 

Jankowski, ber die Nieren- und 
Creterentunktion bei einem Fall von 
Ectopia vesicae urinariae. Zeitschrift 
für klinische Medizin, 1909, Bd. 69, 
H.12u.56. 

Janneson, The lymphatics of tie 
testicle. The lancet, 1910, No. 4512. 

Janney, Diabetikergebäcke des Han- 
dels. Münchener medizin. Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 40. 

Janssen, Über Diazoreaktion bei Haus- 
tieren. Gielsener Dissertation, Juni 
1910, 

Januczkiewicz, Über den Einflufs 
des Alkohols auf die Nierenfunktion. 
Pamictnik Towarzystwa lekarskieve 
ete. Bd. 105, Nr. 4. 

Jarois, La vaeccinotherapie des in- 
feetions gonococciques par la mé- 
thode a 2 Wright. Presse 
médicale, 1910, No. 19. 

Jeanbrau, Les ne de l'uretère 
devant le congrès durologie de J909. 
Montpellier médical, 1909, No, 45. 

— L'organisation de l'enseignement de 


Bibliographie. 


la clinique urologique. 
médical, 1909, No. 48. 
Jeanbrau, Des calculs de l’uretèie. 
Annales des maladies des organes 
genitourinaires, 1910, Vol. I, No. 1. 
— ‘Traitement de ruréthrite chronique. 
Consultations médicales françaises, 
No. 15. 
— Nouveau 


Montpellier 


modèle de laveur uretral 


par le massage du canal sous la 
douche, Annales des maladies des 


organes génito-urinaires, 1910, Vol. 2, 
No. 18. 

Jeanbran et Desmonts, Contribu- 
tion à l'étude du pédicule vasculaire 
du rein. Bulletins et mémoires de 
la société anatomique de Paris, 1910 
No. 7. í 

— — Rein ectopique iliaque avec ano- 
malies multiples constituant une 
ébauche de dédoublement rénal. 
Bulletins et mémoires de la socicte 
anatomique de Paris, 1910, No, 7. 

Jeanbrau et Galen, A propos des 
erreurs d interpretations radiogra- 
phiques d'ombres situées sur le trajet 
de Vuretére. Montpellier médical, 
1909, No. 49, 

Jeaubrau, Suquet et Galen, Re- 
cherches radiovraphiques sur les cal- 
cals de l'uretère, Montpellier médical, 
1909, No. 43. 

Jeanselme, La néphrite de la période 
secondaire de la syphilis. Journal 
de médecine de Paris, 1910, No. 19. 

Jeanselme et Touraine, Troubles 
psychiques après la castration chez 
latemme.Journal de médecine deParis, 
1910, No. 83. 

Jennes, Chronic nephritis in recruits. 
United States naval bulletin, Oktober 
1909. 

Jewett, Uterine and vesical prolapse, 
American jourial of obstetrics and 
diseases of women and children, Juli 
1910, 

Joachim, Über Gonosan und dessen 
sogen. yErsatzpriiparate’.  Medizi- 
nische Klinik, 1910, Nr. 15. 

Johnsen, Nicrendekapsulation bei 
Eklampsie. Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1909, Nr. 51. 

Johnson, Injuries of the kidneys. 
Annals of surgery, Oktober 1909. 

— Errors of diagnosis in surgical 
lesions of the kidney. Medical re- 
cord, 1910, Vol. 77, No. 15. 

— Amputation for diabetic gangrene, 
British medical journal, 1910, No. 
2570. 


971 


Jolles, Über den Nachweis der ge- 
paarten Glykuronsäuren im Harn. 
Zentralblatt für innere Medizin, 1909, 
Nr. 45. 

— I. Über den Nachweis der Liivu- 
lose im Harn. lI. ber den Nach- 
weis der Pentosen im Harn. Mün- 
chener medizinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 7. 

Jolley, À pharmacologie study of the 
drugs used in diseases of the genito- 
urinary tract, Colorado medicine, 
März 1910. 

Jolly,  Ureterenkompression beim 
Weibe. Sammlung klinischer Vor- 
träge, Gynäkologie, Nr. 202 u. 203. 

Jonas, Advantage of combined intra- 
peritoneal and extraperitoncal ureter- 
lithotomy for stone in the lower 
ureter, St. Lows medical review, 
November 1909 und American jour- 
nal of urology, November 1909. 

Jones, The development and malfor- 
mations of the glans and prepuce. 
3ritish medical journal, 1910, No.2009, 

— Electrotherapy for enlarged prostate. 
Virginia medical semi-monthly, 24. 
Juni 1010, 

— Renal calculus with nephrectomy. 
Dominion medical monthly, August 
1910. 

Jores, Inaktivitätsatrophien in der 
Niere und die Frage der Wasseraus- 
scheidung. Frankfurter Zeitschrift 
für Pathologie, Bd. 3, H. 4. 

— Zur Pathologie der eitrigen und 
tuberknidsen  Nierenerkrankungen. 
Medizinische Klinik, 1910, Nr. 44, 

Josefson und Sundquist, Abnormes 
Längenwachstum bei ungenügender 
Entwicklung der Genitalia. Deutsche 
Zeitschrift für Nervenheilkunde, 1910, 
Bi. 39, H. 3/4. 

Joseph. Cher das Gonosan. Dermato- 
logisches Zentralblatt, Dezember 1909, 

Josephson, Bin Fall von Ausmiindung 
eines überzähligen Ureters in die 
Vulva, durch Nierenresektion geheilt, 
Nordisches medizinisches Archiv, 
Chirargie, 1908, Abt. I, H.4, aus- 
vereben am 18. November 1909. 

— Ein Fall von Stillen einer lebens- 
gefährlichen Blutung aus der Blase 
mittels Gazetamponade durch Kelly- 
Spekulum eingeführt. Zentralblatt 
für Gynäkologie, 1910, Nr. 20, 

Joukowsky, Ein seltener Fall von 
Hydronephrose infolge von Harn- 
eängeanomalie, Jahrbuch für Kinder- 
heilkunde, 1910, Bd. 22, H. 5. 


972 


Jourdan, De l'emploi thérapeutique 
de l’allosan, en particulier dans l’uré- 
trite chronique comme adjuvant du 
traitement rationnel et scientifique. 
Bulletin général de thérapeutique, 
1910, No.14. 

Judd, The transperitoneale operation 
for removal of bladder neoplasms. 
The journal of the American medical 
association, 190%, Vol. 53, No. 26. 

— Rupture of the urinary bladder ope- 
rated on seventy-seven hours after 


injury, The journal of the American 
medical association, 1910, T. d4, 
No. 19 


— Preparation of patients for prostat- 
ectomy. Old Dominion journal of 
medicıne and surgery, August 1910. 

Jungano, Thérapeutique des ure- 
thrites chroniques blennorrhagiques. 
Annales des maladies des organes 
génito-urinaires, 1910, Vol. II, No. 15 
u. 16. 

Justmann, Über den Einflufs ver- 
schiedener Eiweilskörper auf die 
Zuckerausscheilung beim Diabetes 
mellitus. Stralsburger Dissertation, 
Juli 1910, 

Kabanov, Les œdèmes ct les troubles 
de la fonction des glandes sudori- 
pares chez les brightiques. Revue de 
médecine, 1910, No. 8, 

Kafemann, Die Sexualhygiene des 
Mannes in Beziehung auf ansteckende 
Krankheiten und funktionelle Stö- 
rungen, Sexnaiprobleme. Zeitschrift 
für Sexualwissenschaft und Sexual- 
ethik, Februar 1910. 

Kakowski, Über den Einflufs des 
Perubalsams auf die Nieren. Tera- 
pewtitscheskou Obosrenie, Okt. 1909. 

— Zwei Fälle von Nephritis, behandelt 
mit Einreibunren von Perubalsam. 
Praktitscheski Wratsch, 1910, Nr. 1. 

— Die Methodik der Zählung der or- 
ganisierten Elemente im Harn. Russki 
Wratsch, 1910, Nr. 41. 

Kallina, Ist die Nierentuberkulose 
des Rindes zur „offenen Tuberkulose“ 
zu rechnen? Nebst pathologisch- 
anatomischen Bemerkungen zur „Aus- 
scheidunystuberkulose®, Giefsener 
Dissertation, Februar 1910. Archiv 
für wissenschaftliche und praktische 
Tierheilkurde, 1910, Bd. 36, H. 2. 

Kammerer, Vererbung erzwungener 
Farbenveränderungen. I. u. II. Mit- 
teilung: Induktion von weiblichem 
Dimorphismus bei Lacerata muralis, 
von männlichem Dimorphismus bei 


Bibliographie. 


Lacerata humana. Archiv für Ent- 
wicklungsmechanik der Organismen, 
1910, Bd. 23, H. 3.4. 

Kannegielser, Zur Frage derHeilung 
von Uretero- Vaginalfisteln. Experi- 
mentelle Untersuchung, Zeitschrift 
für gynäkologische Urologie, 115%, 
Bd. 1, H. 6. 

Kapsammer, Die Pyelitis. Zeitschrift 
für Urologie, 1910, Bd. 4, H. 1. 
Karas, Über die Cammidgesche Re- 
aktion. Medycyna i Kronika lekarska, 

19. u. 26. März 1910. 

Karo, The compressible tube treat- 
ment of gonorrhea. St. Louis me- 
deal review, September 1909. 

— Beiträge zur spezitischen Behandlung 
der Nieren- und Blasentuberkulose. 
Tuberculosis, 1909, Vol. 8, Nr. 11. 

— Spezifische Therapie der Nieren- 
und Blasentuberkulose. Medizinische 
Klinik, 1910, Nr. 15. 

— Uber die Verwendung von Gleit- 
mitteln zur Anästhesie der Urethra, 
sowie zur Gonorrhoetherapie. Folia 
urologica, 1910, Vol. 5, Nr. 2. 

— Klinische Studien zur Reform der 
Gonorrhoetherapie. Deutsche Me- 


dizinalzeitung, 1910, Nr. 12. 
Kasogledow, Adrenalin bei H ydro- 
nephromen. Russki Wratsch, 1909, 


Nr. dl. 

Kaumheimer, Über Rektaleonorrhöe 
im Kindesalter. Münchrner medi- 
zinische Wochenschrift, 1910, Nr. Ia, 

Kausch, Zur Technik der Amputation 
bei Gangrän und Phlesmone :Dia- 
betes). Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 34. 

Kawasoye, Über den Zusammenhang 
zwischen Funktionsstörung der Niere 
und Kochsalzinfusion. Zeitschrift für 
gynäkologische Urologie, Bd, I, H.6 

Keefe, Surgical treatment of timen 
of the bladder. American journal of 
obstetrics and diseases of women 
and children, November 1909. 

Kehrer, Experimentelle Untersuch- 
ungen über Reflexe auf die Blase und 
übor die gegenseitigen retlektorischen 
Beziehungen zwischen Harnapparat 
und Uterus. Zeitschrift für gynäko- 
logische Urologie, Bd. 1, H. 6. 

Kelly, Transarethral operations in 
women, The journal of the American 
medical association, 1910, Voi. A 
No. 20. 

— Closing incisions in the renal peivis. 
Sargery, gynecology and obstetrics, 
August 1910, 


Bibliographie. 


Kendirdjy, Choix d’une methode 
opératoire dans la lithiase vésiculaire. 
La clinique, 1909, No. 40. 

Keyes, Diseases of genito-urinary or- 
gans. D. Appleton & Co., New York, 
1910, | 

— Functional diagnosis of renal di- 
sease, especially by experimental po- 
lyuria. Annales of surgery, Marz 1910. 

— Non-tuberculous renal infections. 
Boston medical and surgical journal, 
10. Marz 1910. 

— The treatment of bladder tumors 
by the high frequency current. Ame- 
rican journal of surgery, Juli 1910. 

Kielleuthner, Uber Behandlung der 
Prostatahypertrophie. Münchener 
medizinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 24. 

King, À simple, rapid, and accurate 
method for the determination of 
ammonia and acetone in urine, The 
journal of the American medical 
association, 1909, Vol. 53, No. 21. 

— Some anomalies in the genital or- 
cans of bufo lentigenosus and their 
probable significance. The American 
journal of anatomy, 1910, Vol. 10, 
No. 1. 

— Chemistry of the urine in pulmo- 
nary tuberculosis. With observations 
on the blood. Medical record, 1910, 
Vol. 78, No. 9. 

— Diabetes as an infectious disease. 
Monthly cyclopedia and medical 
bulletin, Juli 1910. 

Kirpieznik, Ein Fall von tuberöser 
Sklerose und gleichzeitigen multiplen 
Nierengeschwülsten. Berliner Disser- 
tation, Juni 1910. 

Kitaj, Vorzeitire Schwächung des 
männlichen Sexuallebens und deren 
Behandlungsmethoden. Allgemeine 
Wiener medizinische Zeitung, 1909, 
Nr. 45—47. 

Kleiner, M., and I. S., Indican in the 
urine. Colorado medicine, Septem- 
ber 1910. 

Klemperer, G., Harnleiden. Jahres- 
kurse für ärztliche Fortbildung, 1910, 
Bd. I. 

Klingmüller, Uber Wucherungen bei 
Gonorrhoe. Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 28. 

— Uber die Behandlung der Gonor- 
rhoe des Mannes. Münchener me- 
dizinische Wochenschrift, 1910, Nr. 32. 

Klotz, Zur '[heorie der Hafermehlkur 
beim Diabetes, Berliner klinische 
Wochenschrift, 1910, Nr, 37. 


973 


Kluger und Welecki, Einflufs sub, 
kutaner Adrenalininjektionen auf die 
Harnausscheidung. Przeglad lekarski- 
1910, Nr. 7. 

Knaggs, On implantation of the ure- 
ters into the rectum by the sacral 
route. British medical journal, 1910, 
No. 2577. 

Knapp, Nephroptosis. Medical record, 
1910, No. 1. 

Kneese, Nephritis. Journal of South 
Carolina medical association, Sep- 
tember 1909. 

Kneise, Endovesikale Operationsme- 
thoden und Operationszystoskope. 
Zeitsch. für Urologie, 1910, Bd.4,H.b. 

Knorr, Funktionelle Diagnostik der 
Blase mittels Zystoskops. Zeitschrift 
für gynäkologische Urologie, 1909, 
Bd. I, H. 6. 

— Die aszendierende Gonorrhoe im 
Harnapparat der Frauen. Zeitechrift 
für gynäkologische Urologie, 1910, 
Bd. 2, H. 1. 

Kobler, Ober die bei Obstipation 
auftretende Albuminurie und Zylindra- 
rie. Wiener klinische Rundschau, 
1910, Nr. 15. 

Kobylinski, Experimentelle Beiträge 
zur Frage der Isolierung der Ure- 
teren. Zeitschrift für Urologie, 1910, 
Bd. 4, H.1 und Wratschebnaja Ga- 
zeta, 1910, Nr. 6. 

— Pyelolithotomie. Wratschebnaja Ga- 
zeta, 1910, Nr. 22—24. 

Koch. Experimentelle Hodensyphilis 
beim Kaninchen durch Verimpfung 
kongenital syphilitischen Materials. 
Berliner klinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 30. 

Koelensmid, Die Gärungsprobe von 
Roberts, die einfachste quantitative 
Zuckerbestimmung im Urin für den 
praktischen Arzt. Nederlandseh Tijd- 
schrift voor Geneeskunde, 1910, Nr.1. 

Koenigsteld, Zur Klinik und Patho- 
genese der Lävulosurie beim Diabetes 
mellitus. Zeitschrift für klinische 
Medizin, 1909, Bd. 69, H. 3/4 u. 5:6. 

Kohlbrugge, Der Einflufs der Sper- 
matozoiden auf den Uterus. Zeit- 
schrift für Morphologie und Anthro- 
pologie, 1910, Bd. 13, H. 1. 

— Der Eintlufs der Sperm: itozoiden auf 
die Blastula. Archiv für mikrosko- 
pische Anatomie, 1910, Bd. 75, H. 8. 

Kokoris, Ein Beitrag zur Incontinen- 
tia urinae infolee von Striktur der 
Harnröhre. Zeitschrift für Urologie, 
1910, Bd. 4, H. 5. 


974 Bibliographie. 


Kolde, Experimenteller Beitrag zur 
Frage der aszendierenden weiblichen 
Genitaltuberkulose, Erlanger Disser- 
tation, Marz 1910. 

Kolipinski, Cure of movable kidney 
by restoring the standard weight 
with a pure milk diet. Interstate 
medical journal, Dezember 1909. 

Kolischerand Kraus, Arterivselero- 
sis of the urinary bladder. Illinois 
medical journal, April 1910. 

— — A device tor the prevention of 
bleeding in bladder operations. ‘The 
journal of the American medical 
association, 1910, T.54, No. 16. 

— — Radical cure of intiltrating cys- 
titis and contracted bladder. Surgery, 
gynaecology and obstetrics, Juli 1910. 

— —- A prostatie brief. Chicago me- 
dien) recorder, Juli 1910, 

Kolster, Zur Kenntnis des Stützoe- 
gewebes der Nieren. Zeitschrift für 
Urolorie, 1910. Bd.4, H. 9. 

Kondo, Über die Ausscheidung von 
organisch gebundenem Phosphor im 
Harn. Biochemische Zeitschrift, 1910, 
Bl. 28, H. 38 4. 

— Zur kKenntnis des Essicitherextraktes 
der Organe und seines Verhaltens bei 
der Autolyse. Untersuchungen an 
Nieren und Malz. Biochemische Zeit- 
schrift, 1910, Bd. 27. H. 8 6. 

Königstein, Untersuehungen überdie 
mannlichen Geschlechtsdrüsensekrete 
inder Dunkelteldbeleachtung, Wiener 
Klinische Wochenschrift, 1910, Nr. 16. 

— Über die Beziehungen gresteigerter 
Piementhildung zu den Nebennieren. 
Wiener klinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 17. 

Koppang,  Hurtichestemmelser ` al 
eovehvidemaengden in urm. Norsk 
mawazin für laegevidenskaben, 1910, 
No. 9. 

Korake, Cher l-Oxyphenylmilchsäure 
und ihr Vorkommen im Harn bei 
Phosphorverriftung. Zeitschrift für 
physiologische Chemie, 1910, Bd. 65, 
H. 5 6. 

Kosmak, Nephritis in the new-born 
infant. Bulletin) Lying-in - Hospital 
of City of New York. Miirz 1909, 

Kossa, Kolozovar: Ein Verfahren zum 
Nachweis des Blutes im Urin, Or- 
sovi hetilap, 1909, Nr, 59. 

Kostlivy, Über die Enderfolve der 
Operation der Wanderniere nach 
Kukula. Archiv für klinische Chi- 
rarvie, 1909, Bd. 91, HM. 1. 

Kotake, Isollerung von Erythrodextrin 


aus dem Harn eines Hundes. Zeit- 
schrift für physiologische Chemie, 
1910, Bd. 65, H. 5,6. 

Kowarski, Über nicht diabetische 
Glykosurien. Russki Wratsch, 1910, 
NT 2. 

Kraemer, Tuberkulin und Nieren- 
tuberkulose. Zeitschrift rür Urologie, 
1909, Bd. 3, H. 11. 

— Ein Beitrag zur Behandlung der 
Prostatahypertrophie dureh Prostata- 
dehnung. Deutsche medizinische 
Wochenschrift. 1910, Nr. 16. 

de Kraft, Atlect of high-frequency 
currents ın diagnosis of diabetes 
mellitus. Journal of advanced the- 
rapeuties, Februar 1910, 

Krage, Das Präputium unserer Haus- 
säuretiere. Deutsche tierärztliche 
Wochenschrift, 1909, Nr. 44. 

— Untersuchungen über die Praepu- 
tialblennorrhoe des Hundes. Nebst 
einigen Konkurrenzversuchen mit 
dem Bacillus  haemoglobinophilus 
canis und dem Staphylococcus pyo- 
genes albus. Zeitschrift für Intek- 
tionskrankheiten, 1910, Bd. 7, H.d 7. 

Krassavitsky, Contribution à l'étude 
des lésions rénales chez les animaux 
infectés par le staphylocoque pyo- 
gène doré Archives des sciences 
biologiques, 1910, T, 15, No. 1. 

Kratschmar und Senft, Untersuch- 
ung der Harnsedimente. Josef Satar. 
Wien 1909, 

Kraus, Die Ernihrungsbehandlung bei 
den wichtigsten Organerkrankungen 
(insbesondere bei Herzleiden und bei 
Nephritis). Zeitschrift fur ärztliche 
Fortbildung, 1909, Nr. 22 u. 24. 

Krebs, Thyresoltabletten als Unter- 
stützunesmittel der lokalen Gonor- 
rhoetherapie. Fortschritte der Me- 
dizin, 1910, Nr. 8. 

Kreissl, Diagnostic and therapentic 
points in the management of renal 
tuberculosis. Medical herald, De- 
zember 1909, 

— Suprapnbic or perineal prostatecto- 
my — Which? American journal of 
urology. Mai 1910. 

Kretschmer, The value of the sha- 
dowgraph ureteric catheter ın the 
diaenosis of obscure lesions of the 
urinary organs, Surgery, yvnecology 
and obstetrics, Juni 1910. 

Krist, Zur Frave der Anwendang des 
Antigonokokkenserums bei Gonor- 
rhoe. Charkowski medizinski Jour- 
nal, November 1909, 


a mu — 


Bibliographie. 


Kroell, Adrenalin gegen Diabetes in- 
sipidus. Strafsburger medizinische 
Zeitung, 1910, Nr 10. 

Kropeit, Zur Technik galvanokausti- 
scher Operationen bei Irrigations- 
urethroskopie. Zeitschrift für Uro- 
logie, 1010, Bd. 4. H. 2. 

Krotoszyner, Causes and diagnosis 
of prostatic hypertrophy. California 
State journal of medicine, August 
1910. 

Kuchendorf, Ein Fall eines radiolo- 
gisch nachgewiesenen besonders gro- 
fsen Nierensteins, Fortschritte auf 
deın Gebiete der Röntgenstrahlen, 
1910, Bd. 15, H.1. 

Kudisch, Die operative Entfernung 
eines Steines aus dem Ureter beim 
Pi-rde. Veterinary Wratsch, 1910, 
Nr. 6. 

von Kuester, Zur Kasuistik des Penis- 
karzinoms, Allgemeine medizinische 
Zeutralzeitung, 1910, Nr. 10. 

Kühl, Die Wirkung der Karellschen 
Kur bei Herz- und Nierenerkran- 
kungen mit Stauungserscheinungen 
und Behandlung der Fettleibigkeit. 
Berliner Dissertation, 1910. 

Kümmell, Zur Therapie der Blen- 
norrhoe mittels Blennolenizetsalbe. 
Münchener medizinische Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 28. 

Kuntzsch. Wie bekämpft man weit- 
gehende Schädigungen der Blase nach 
radıkalen Operationen des Zervix- 
karzinoms? Zeitschrift für gynüko- 
logische Urologie, 1910, Bd. 2, H. 1. 

Kurimoto, Uber den gegenwärtigen 
Stand der Prophylaxis der venerischen 
Krankheiten in Europa und Amerika. 
Japanische Zeitschrift für Dermato- 
logie und Urologie, 1910, H. 4. 

Kuschakewitsch, Zur Kenntnis der 
soren. „wurmförmieen“ Spermien der 
Prosobranchier. Anatomischer An- 
zeiver, 1910, Bd. 87, Nr 9. 

Kusnetzki, Niere mit zwei Harn- 
leitern. Partielle Pronephrose infolge 
von Verstopfung des einen Harn- 
leiters durch einen Stein. Nowoe w 


Medizinje, 1909, Nr. 21 und Zeit- 
schrift für Urologie, 1909, Bd. 3, 


H. 11. 

Küster, Einige Bemerkungen zur Py- 
elonephritis. Zeitschrift für Urologie, 
1910. Bd.4, H.3. 

Kutscher, Praktische Ergebnisse aus 
dem Gebiete der Infektionskrank- 
heiten. Die mikroskopisch-bakterio- 
logische Diagnose der gonorrhoischen 


919 


Infektion. Berliner klinische Wochen- 
schrift, 1909, Nr. 46. 

Kyrle. Beitrag zur Kenntnis der 
Zwischenzellen des menschlichen 
Hodens. Zentralblatt für allgemeine 
Pathologie und pathologische Ana- 
tomie, 1910, Bd. 21, H. 2. 

Laache, Kann dem Geschlecht eine 
prognostische Rolle bei Diabetes zu- 
gemessen werden? Medizinische Kli- 
nik, 1910, Nr. 13. 

Labat, Sur Ja recherche du sang dans 
l'urine à l'étude de la réaction de 
Kastle-Mever, Gazette hebdomadaire 
des sciences médicales de Bordeaux, 
1910, No. 34. 

Labbé, Remarques sur le traitement 
du diabete. Journal de médecine de 
Paris, 1910, No. 16. 

Labbé et Vitry, L'indosé urinaire 
chez les diabétiques, Presse medi- 
cale, 1900, No. 87. 

Labhardt, Verkalktes Fibromyom der 
Urethra. Zeitschrift für gvnäkolo- 
gische Urologie, 1910, Bd. 2. H. 1. 

Lable, Les diabetes sacres. Journal 
medical francais, 1910, No. 7. 

Mc Lachlan, Diagnosis and treat- 
ment of nephritis. Medical press 
and circular, 2U. Oktober 1909. 

Lafond et Liaguet, Contribution a 
etude de la toxicité comparative 
des urines et des matières fécales 
chez la femme avant et après l'accou- 
chement. Gazette hebdomadaire des 
sciences médicales de Bordeaux, 1910, 
No. 21. 

Lagane, Tuberculose uleéreuse de la 
vulve et de l'hymen, consécutive à la 
tuberculose du rein et de Ja vessie, 
chez une petite fille. Bulletins et 
memoires de la société anatomique 
de Paris, 1910, No. 6. 

Laguesse, Importance des ilôts endo- 
crines et de leur cycle évolutif dans 
la physiologie normale et pathologi- 
que du pancréas et particulièrement 
dans le diabète. Presse médicale, 
1910, No. 49. 

— A propos de paneréas et de diabète. 
Echo medical du nord, 1910, No. 35. 

Lake, Neisser Bacterin in chronic 
gonorrheal urethritis. The journal 
of the American medical association, 
1910, Vol. 54, No. 8. 

Lambling, L'acide urique dans Ja 
goutte et dans la diathtse unique, 
Eche medical du Nord, 1910, No. 7, 

— À propos des renseignements qu un 
médecin peut tirer d’un analyse d'u- 


976 


rine. Nord medical, 1910,' No. 
373. 

Lampe, Beitrag zur Kenntnis der 
Phosphaturie. Inauguraldissertation, 
Jena, Mai 1910. 

Lancrenon, Contribution a l'étude 
de la néphrite blennorrhagique aiguë, 
Thèse de Paris, Januar 1910. 

Lang, Über das normale Harneiweifs. 
Rostocker Dissertation, August 1910. 

Lange, ber den adenoiden Habitus 
und über die Enuresis der Kinder. 
Klinische Mitteilungen aus dem Ge- 
biete der Obren- und Nasenkrank- 
heiten. S. Karger, Ber.in, 1910. 

Langer, Falten in der Urethra als 
Ursache von Harnverhaltung bei 
einem ld Monate alten Knaben. Bei- 
träge zur klinischen Chirurgie, 1910, 
Bd. 67. 

de Lapersonne, 
cataracte diabétique, 
cale, 1910, No. 11. 

Lardennois, La loge rénale est fer- 
mée de toutes parts. Bulletins et 
mémoires de Ja société anatomique 
de Paris, 1910, No. 1. 

Lasagna, Beitrag zur Kenntnis bös- 
artiver Nebennierengeschwölste, Vir- 
chows Archiv, 1910, Bd. 201, H. 2. 

Lastaria, La taille hvpogastrique à 
vessie vide. Annales des maladies 
des organes génito-urinaires, 1919, 
Vol, 1, No. 6. 

Lauritzen, Diagnosi e cura del dia- 
bete. Gazzetta medica Lombarda, 
1909, No. 45. 

— Uber die Behandlung des Diabetes 
mellitus bei Kindern. Therapie der 
Gegenwart, 1910, Nr. 7 und Archives 
de medecine des enfants, 1910, No. 8. 

Lavenant, Epididymite blennorrha- 
gique & repetition suppurce, Archives 
penérales de médecine, November 
1909. 

Me Lean, Suprapubie prostatectomy. 
Journal of the Michigan State medi- 
cal society, März 1910. 

— Hypodermie use of quinin in the 
infant as well as the adult, with 
special reference to malarial hema- 
turia. Mississippi medical monthly, 
August 1910. 

— Method of anastomotic repair of 
the divided ureter. American journal 
of obstetrics and diseases of women 
and children, September 1910. 

Leclere-Montmoyen, Phlegmon 
perinéphritique de nature actinomy- 
cosique. Lyon médical, 1910, No. 9. 


Pronostic de la 
Presse médi- 


Bibliographie. 


Ledermann, Gonorrhoe und Sach- 
verstindigentatigkeit. Arztliche Sach- 
verständigenzeitung, 1910, Nr. 1. 

— Über krankhafte Veränderungen der 
Nieren bei Quecksilberkuren und 
Syphilis. Zeitschrift für Balneolocie, 
1910, Nr. 11 u. 12. 

Legueu, Les ectopies du testicule. 
Journal des praticiens 1909. No. 43. 

— The digestive disturbances of rickets. 
Medical press and circular, Dezember 
1909. 

— Traité chirurgical d'urolocie, Felix 
Alcan, Paris 1910. 

-- Löintiltration d'urine. 
praticiens, 1910, No. 4. 

— Des fausses routes. Annales des 
maladies des organes génito-urinaires, 
1910, Vol. I, No. 6. 

— De l'exclusion vesicale dans la 
tuberculose de la vessie, Bulletins et 
mémoires de la société de chirurgie. 
1910, No. 29. | 

Legueu et Verliac, Des kystes de 
a prostate. Presse médicale, 1910, 
No. 17. 

Lehmann, Über den einfachsten Mo- 
dus der Zuckerbestimmung im Harn. 
Apotheker-Zeitung, 1910, Nr. 25. 

Leigh, Life insurance examinations 
with reference to urin analysis and 
tuberculin reactions. Lancet-clinic, 
8. Januar 1010. 

Leighton, Carcinoma of the penis. 
St. Louis medical review, Mai 1910. 

Leitch, Cher eine neue Methode der 
Ureterokvstostomie. Zeitschritt für 
synäkologische Urologie, 1909, Bd. I, 
H. 6. 

— The ureter in cancer of the cervix 
uteri. The journal of obstetrics and 
evnaecology, 1910, Vol. 17, No. 4. 

Lejars. Faut-il opérer le rein poly- 
kvstique? Semaine médicale, 1910, 
No. 9, 

Lejeune, Die Radioskopie bei der 
Diagnose der Nierensteine. Journal 
de radiologie belge, Mai 1910. 

— Falsche Interpretation des Schat- 
tens der Nierengegend. Journal de 
radiologie belge, Mai 1910. 

Lendorf, Om Blaeredivertikler. Hos- 
pitalstidende 1909, Nr. 52. 

Lenko, Zystoskopische Behandlung 
der Neubildungen der Harnblase. 
Tygodnik lekarski, 1910, No. 15. 

Lenne, Diätrerelung und Heilung bei 
Diabetes mellitus. Deutsche medizi- 
nische Wochenschrift, 1910. Nr. 20. 

Lenormant et Heitz-Boyer, Hy- 


Journal des 


Bibhographie. 


dronéphrose et tuberculose rénale 
Bulletins et mémoires de la société 
anatomique de Paris, Februar 1910. 

Mac Leod, Modern aspects of expe- 
rimental diabetes. Cleveland medical 
journal, Februar 1910, 


Mac Leod and Pearce, Experimental ` 


glvcosuria-distribution of glycogeno- 
lytic ferment in the animal body, 
especially of the dog. American 
journal of physiology, Januar 1910. 

Lepileur, Les maladies vénériennes 
dans l'œuvre de Francois Villon. 
Journal de médecine de Paris, 1910, 
No. 24. 

Lépine, Sur les effets des injections 
intra-veineuses alcalines à la période 
prémonitoire da coma diabétique. 
Revue de médecine, 1910, No. 1, 

— Sur le mécanisme de la glycosurie 
phloridzique. Comptes rendus heb- 
domadaires des séances de la société 
de biologie, 1910, No. 9. 

— Récents travaux sur le diabète. 
1. Sur la sécrétion interne du pan- 
créas, Revue de médecine, 1910, No.5. 

Lépine et Boulud, Répartition du 
sucre dans le plasma et les globules 
du saug chez un diabétique. Revue 
da médecine, 1910, No. 2. 

Leroy, À propos d'un kyste sperma- 
tique. La présence des spermato- 
zoides dans les kystes de l’epididyme 
et dans les hydrocèles. Journal mé- 
dical de Bruxelles, 1910, No. 18. 

— Epithelioma dello scroto. Gazzetta 
medica Lombarda, 1910, No. 22. 

Lieschke, Ober das Verhalten des 
Phloridzins nach der Nierenexstir- 
pation. Pfliigers Archiv, 1910, Bd. 138, 
Nr. 1/4. 

Leschnew, Zur Frage der Behand- 
lung mit Antigonokokkenserum. 
Wratschebnaja Gazeta, 1909, Nr. 50 
und Folia urologica, 1910, Bd. 15, 
No. 3. 

Lesseliers, Anomalies du rein et 
reins soudés. 
Paris, 1910, No. 52. 

Lett, Retention of urine. 
journal, 10. August 1910. 

Letulle, Lipome de la surrénale. Bul- 
letins et mémoires de la société ana- 
tomique de Paris, 1910, No. 6. 

Letulle et Nattan, Adénome com- 
plexe du rein (cysto-adénome poly- 
morphe congenital). Bulletins et 
mémoires de la société anatomique 
de Paris 1910, No. 4. 

— — Lipome du rein (,embryomeï à 


1910, 


Clinical 


Zeitschrift für Urologie. 


Gazette médicale de 


977 


prédominance adipeuse). Bulletins 
et mémoires de la société anatomique 
de Paris, 1910, No. 5. 

Letulle et Nattan-Larrier, Né- 
croses aiguës des épithéliums sécrét. 
du rein dans lurémie. Comptes ren- 
dus hebdomadaires des séances de la 
société de biologie, 1910, No. 7. 

Leuret, Albuminuries intermittentes 
et perméabilité rénale. Gazette heb- 
domadaire des sciences médicales de 
Bordeaux, 1910, No. 10. 

Levene, Kristeller and Manson, 
Character of protein metabolism in 
chronic nephritis. Journal of expe- 
rimental medicine, November 1909. 

Levinger, Urämie, eine otitische 
Hirnkomplikation vortäuschend. Zeit- 
schrift für Ohrenheilkunde, 1910, 
Bd. 59, H. 4. 

Levison, Clinical significance of non- 
diabetic acidosis. Ohio State, medical 
journal, September 1910. 

Lévy-Valensi, Considérations ù pro- 
pos de dix cas d’hémoglobinurie 
paroxystique. Gazette des hôpitaux, 
1910, No. 111. 

Lévy-Valensi et Vignal, Rein en 
fer à cheval. Bulletins et mémoires 
de la société anatomique de Paris, 
Februar 1910. 

Lewers, Panhysterectomy for carci- 
noma of the body of the uterus in 
which an infiltrated purin of the 
bladder was removed. Medical press 
and circular, 20. April 1910. 

Lewi, High-frequency electricity in 
treatment of adenitis, prostatitis, and 
local affections. Albany medical an- 
nals, April 1910. 

Lewin, Moderne Gonorrhoetherapie. 
Deutsche Medizinalzeitung, 1910,Nr.3. 

Lewis, Pitfalls in urinary diagnosis. 
Surgery, gynecology and obstetrics, 
November 1909. 

— Phases of the diagnosis and treat- 
ment of non-malignant prostatic ob- 
struction. Southern medical journal, 
Mai 1910. 

— A method of ameliorating renal 
colic. The journal of the American me- 
dical association, 1910, Vol. 54, No. 5. 

— Practical results in the surgery of 
prostatic obstruction, presentation of 
patients and specimens. Medical fort- 
nightly, 10. Juni 1910. 

— Caleulus impacted in left ureter. 
Removed through authors operative 
eystoscope. Southern medical jour- 
nal, Juni 1910. 


63 


978 


Lewis, Phases of the diagnosis and 
treatment of prostatic obstruction. 
Journal of the Tenessee State me- 
dical association, Juli 1910, 

Lewonewski, Klinik für Urogenital- 
erkrankuneen von Prof. Albarran 
in Paris. Wojenno medizinski Jour- 
nal, April 1910. 

Libotte, Un puissant diurétique nou- 
veau dans la faradisation cutanée. 
Journal médical de Bruxelles, 1910, 
No. 18. 

Lichtenstein, Über Nierendekapsu- 
lation zur Behandlung der Eklampsie. 
Zentralblatt für Gynäkologie, 1910, 
Nr. 1u 2. 

Lichtenstern und Katz, Experi- 
mentelle Studien zur Nierenfunktion. 
Wiener klinische Wochenschrift, 1909, 
Nr. 46. 

Lichtwitz, Untersuchungen über Kol- 
loide im Urin. I. Mitteilung. Über 
Beziehungen der Kolloide zur Lös- 
lichkeit der Harnsäure und harnsauren 
Salze. Zeitschrift für physiologische 
Chemie, 1910, Bd. 64, H. 2. 

Liebermann, Diabetes mellitus. A 
sympathetic neurosis rationally trea- 
ted with electricity. Medical record, 
1910, Vol. 77, No. 23. 

Lienhart, Einfache plastische Phi- 
mosenoperationen. Prager medizi- 
nische Wochenschrift, 1910, Nr. 14. 

Liell, Archoring kidney for disloca- 
tion or displacement. Medical record, 
1910, Vol. 78, No. 9. 

Licnaux, Cryptorchidie et hermaphro- 
ditisme externe chez plusieurs de- 
scendants d'un mème cheval entier. 
Annales de médecine vétérinaire, 1910, 
No. 1. 

Lilientbal, Suprapubic prostatectomy 
in two stages, New York medical 
journal, 18. Juni 1910, 

Lilla, Lymphancitis des Skrotums bei 
Neugeborenen. Gazetta degli ospe- 
dali e delle cliniche, 1910, No. 3. 

Lindenstein, Die Prostatahypertro- 
phie und ihre Behandlung. Klinisch- 
therapeutische Wochenschrift, 1910, 
Nr, 42. À 

Lindner, Zur Atiologie der gono- 
kokkenfreien Urethritis. Wiener kli- 
nische Wochensehrift, 1910, Nr. 8. 

Linossier et Lemoine, Kecherches 
sur le régime alimentaire ‘dans les 
attections du rein. Les aliments 
albuminoides d'orivine animale: vi- 
andes, aufs, lait. Bulletin de laca- 
demie de médecine, 1910, No. 8. 


Bibliographie. 


Linossier et Lemoine, Sur l'action 
néphrotoxique des aliments album:- 
noides d'origine animale. Accoutu- 
mance. Comptes rendus hebdoma- 
daires des séances de la société de 
biologie, 1910, No. 8. 

van Lint, Metastatische blennorrhoi- 
sche Keratitis. La Policlinique, 1909, 
No. 7. 

Lintz, Practical deductions from tri- 
nary findings in diabetes. The jour- 
nal of the American medie:l asso- 
ciation, 1910, Vol. 54, No 11. 

Linzenmeier, Blasenveränderungen 
bei einem Fall von Retroflexio uteri 
gravid. Incarceratio partialis, Zeit- 
schrift für eynükologische Urologie, 
1910, Bd. 2, Nr. 3. 

Liokumowitsch, Über akute Prosta- 
titiden. Russki Wratsch, 1910, Nr. 24. 

Little, Laceration of the scrotum. 
Wisconsin medical journal, Dezember 
1909. 


Littlejohn, Cystoscopy: its technic 


and diagnostic uses. Yale medical 
journal, Oktober u. November 1409. 

— The present status of prostatic sur- 
gery. American journal of urology, 
Juni 1910, 

Livermore, Perineal prostatectomy. 
Journal of the Tenessee State medical 
association, Oktober 1909. 

— (Chronic prostatitis. Journal of the 
Tenessee State medical association. 
Juli 1910. 

Lloyd, Result of late gonorrhea. Vir- 
ginia medical semi-monthly, 25. Fe- 
brnar 1910. 

Lochrane, Chronic gonorrhea in the 
female. The practitioner, Marz 1910. 

Lockwood, Fracture of pelvis and 
rupture of bladder. Illinois medical 
journal, November 1909, 

Loele, Ein Beitrag zur sogen. Malako- 
plakie der Harnblase. Beiträge zur 
pathologischen Anatomie und zur 
alleemeinen Pathologie, 1910, Bd. 48, 
H. 1. i 

Loeper et Binet, Crises gastriques 
et oxaluriques. Tribune médicale, 
1910, No. 17 und Gazette médicale 
de Paris, 1910, No. 6l. 

Loeser, De l'action de la fièvre sur 
le diabete. Le progres médical, 1909, 
No. 49. 

Loewit, Diabetesstudien. III. Mit- 
teilung: Der Pankreasdiabetes beim 
Frosche. Archiv für experimentelle 
Pathologie und Pharmakologie, 190%, 


Bd. 62, H. 1. 


Bibliographie. 


Löhlein, Über hämorrhagische Nie- 
renaffektionen bei chronischer, ulze- 
röser Endokarditis.  (Embolische 
nichteitrige Herdnephritis.) Medizi- 
nische Klinik, 1910, Nr. 10. 

Lohnstein, Zur Frage des Ursprungs 
der Phosphaturie bei Gonorrhoe. 
Zeitschrift für Urologie, 1910, Bd. 4, 
H. 3. 

Lommel, Zur Frage der Zuckerbil- 
dung aus Fett (im Phloridzindiabe- 
tes). Archiv für experimentelle Pa- 
thologie und Pharmakologie, 1910, 
Bd. 63. H. 1/2. 

Long, Ureterocystostomy. An impro- 
ved technic. Case of double ureteral 
implantation into the bladder. Sou- 
thern medical journal, März 1910. 

Longyear, Nephrocoloptosis. Ame- 
rican journal of obstetrics and diseases 
for women and children, November 
1909, und C. V. Mosby Company, 
St. Louis 1910. 

Loree, Senile hypertrophy of the pro- 
state, Journal of tho Michigan State 
medical society, Februar 1910. 

— Early diagnosis of renal tubercu- 
losis. The journal of the American 
medical association, 1910, T.54, No. 16. 

Lortat-Jacob et Labbé, L'indosé 
urinaire anormal symptome précoce 
du diabète; sa valeur diagnostique 
dans les états diabétiques frusets. 
Comptes rendus hebdomadaires des 
séances de la société de biologie, 
1910, No. 8. 

Loughran, Anuria lasting nine days 
— nephrotomy. Australasian medical 
journal, Februar 1910. 

Loumeau, La prostatectomic trans- 
vésicale totale appliquée au traite- 
ment de certaines suppurations chro- 
niques de la prostate. Journal de 
médecine de Bordeaux, 1909, No. 39. 

— Prostatectomie transvésicale pour 
hypertrophie de Ja prostate. Journal 
de médecine de Bordeaux, 1909, No. 39, 

— Tuberculose rénale à forme doulou- 
reuse paroxystique. Journal de mé- 
decine de Bordeaux, 1909, No. 40. 

— Calcul vésical de cystine chez un 
enfant de 2 ans. Province médicale, 
1910, No. 15. 

— Calcul et tumeur du rein. Gazette 
hebdomadaire des sciences médicales 
de Bordeaux, 1910, No. 34. 

Love, Total absence of the adrenals, 
New York medical journal, 29. Ja- 
nuar 1910. 

Löwenstein, Epithelwucherungenund 


979 


Papillombildungen der Rattenblase, 
verursacht durch Trichosoma. Bei- 
träge zur klinischen Cbirurgie, 1910, 
Bd. 69, H. 2. 

Lower, Technic for closing the uri- 
nary bladder after suprapubic ope- 
ning. Cleveland, medical journal, 
August 1910. 

Lucas-Championniére, Présenta- 
tion des photographies d’un hypo- 
spade, ayant passé pour une femme, 
ayant été mariée pendant douze ans, 
ayant été présentée comme femme 
à barbe et ayant des seins très déve- 
loppés. Bulletins et mémoires de laso- 
ciété de chirurgie, 1910, T. 35, No. 39. 

Lucet, Hémoglobinurie paroxystique 
à frigore du cheval. La presse mé- 
dicale, 1910, No. 45. | 

Lucksch, Uber die Störung der Ne- 
bennierenfunktion bei Infektions- 
krankheiten. Berliner klinische Wo- 
chenschrift, 1909, Nr. 44. 

Lukins, Treatment of diabetes mel- 
litus. Kentucky medical journal, 
1. November 1909. 

Luna, Lo sviluppo della circolazione 
sinusoidale nelle glandole soprarenali 
dell” uomo. Internationale Monats- 
schrift für Anatomie und Physiologie, 
1910, Bd. 27, H. 1/3. 

Lund, Difficulties of diagnosis in renal 
tuberculosis. Boston medical and 
surgical journal, 4. November 1909, 

Lundsgaard, Transitorische Hyper- 
metropie beim Diabetes mellitus. 
Klinische Monatsblätter für Augen- 
heilkunde, Juli 1910. 

Lunghetti, Sullo sviluppo del canale 
di Miller nel Passero. Archivo ita- 
liano di anatomia e di embriologia, 
1910, Vol. 8, Fasc. 4. 

Lupi, Contributo alla sintomatologia 
dell’ ernia vescicale strozzata. Bollet- 
tino delle cliniche, 1910, No. 1. 

Lusk, Technic of resection of the 
male bladder. Surgery, gynecology 
and obstetrics, November 1909. 

Lustwerck, Die medikanentöse Be- 
handlung der Impotentia coeundi. 
Fortschritte der Medizin, 1910 Nr. 41. 

Lüthje, Einige Bemerkungen zur Be- 
wertung der Azetonkörperausschei- 
dung beim Diabetiker, sowie über 
den Wert von Haferkuren, Therapie 
der Gegenwart, 1910, Nr. 1. 

Lutz, Etiology, pathology and sym- 
ptomatology of diabetes mellitus. 
Kentucky medical journal, 1. No- 
vember 1909. 

63 * 


980 


Luys, Des ruptures traumatiques du 
rein. La clinique, 1909, No. 43, 
-~ Ober die Anwendung des zur un- 
mittelbaren Besichtigung dienenden 
Zvstoskops. Urologia, Beiblatt zum 
Budapesti orvosi ujsag, 1909, No. 8. 

- Lithiase rénale double. Volumineax 
calcul du rein gauche enlevé par 
néphrectomie. Revue pratique des 
maladies des organes génito-urinaires, 

1909, No. 35. 

— Quand faut-il laver les blennorrha- 
vies aivuës? La clinique, 1910, No.26. 

— Séparation intra-vésicale des urines 
et cathétérisme des ureteres. La 
presse médicale, 1910, No. 62 und 
80 und Annales des maladies des 
organes génito-urinaires, 1910, Vol. 2, 
No. 19. 

Luys, Ameuille et Chenot, Tumeur 
du rein droit. Bulletins et mémoires 
de la société anatomique de Paris, 
1910, No. 4. 

Lyon-Caen, Recherches expérimen- 
tales sur la tension superficielle des 
urines; applications à la différencia- 
tion des ictères. Journal de physio- 
logie et de pathologie générale, 1910, 
T. 12, No. 4 u. 6. 

Mac Gowan, Angiome of papillae of 
the kidney. Annals of sargery, April 
1910. 

Mac Leod and Pearce, Studies in 
experimental glycosuria. V. distri- 
bution of glycogenolytic ferment in 
the animal body, especially of the 
dog. The American journal of physio- 
logy, 1910, Vol. 25, No. 5. 

Mafuire, On oxaluria and the treat- 
ment of calcium oxalate deposit from 
the urine. Lancet, 1909, No. 4497. 

Magni, Hemorrhagic Dephritis as an 
inflammatory process secondary to 
acute infections and subsiding with 
them. Policlinico. Bd. 17, No. 25. 

Magnus-Levy, Über Diabetiker- 
gebäcke des Handels. Berliner kli- 
nische Wochenschrift, 1910, Nr. 6. 

Magruder, Uremia with terminal 
cerebral haemorrhage. New York 
medical journal, 1910, No. 21. 

Maguire, On oxaluria and the treat- 
ment of calcium oxalate deposid from 
the urine, with a method for the 
solution of calcium oxalate calculus 
whilst in the urinary passages. Pro- 
ceedings of the royal Society of medi- 
cine, med, sect., 1909, Vol. IH, No. 1. 

Maignon, Action des glandes géni- 
tales sur la glycogénie. Société médi- 


Bibliographie. 


cale des hôpitaux. Lyon médical, 
1910, No. 17. 

Maillard, Contribution numerique à 
l'étude de l'excrétion urinaire Je 
l'azote et du phosphore. VIL L'in- 
doxyl. Journal de physiolowie et de 
pathologie générale. 1410, Tome 12, 
No. 3. 

Maillard et Clausmann, Contri- 
bution numérique aA l'étude de lex- 
cretion urinaire de l'azote et du phos- 
phore. IV. La créauinine, Journal 
de physiologie et de pathologie géné- 
rale, 1910, T. 12, No. 2. 

Mainvielle, Troubles de la mictiun 
dans les fibromes de l'utérus. These 
de Paris, Februar 1910. 

Maire, Les difficultés du diagnostie 
des grosses hydronéphroses, Formes 
atypiques, formes latentes. ‘These 
de Lyon, Dezember 1909. 

Majocchi, Ematurie renali. Corrier: 
sanit., Bd. 21, No. 13 und La clinica 
chirurgica, Februar 1910. 

Makkas, Zur Wahl der Operations- 
methode bei der Behandlung cer 
Nephrolithiasis. Deutsche Zeitschrilt 
far Chirurgie, 1910. Bi. 103. H. 3 6. 

— Zur Behandlung der Blasenektopie. 
Umwandlung des ausgeschaiteten 
Coecum zur Blase und der Appendix 
zor Urethra. Zentralblatt für Chirur- 
gie, 1910, Nr. 33. 

Malègue, Sarcome primitif de la vessie. 
Thèse de Paris, November 1909. 
Malfatti, Zur Formoltitration der 
Aminosäuren im Harne. Zeitschrift 
für physiologische Chemie, 1910. 

Bd. 66, H. 3. 

Malherbe, Impetigo und Nephrits. 
Journal des maladies cutanées et 
syphilitiques, 1909, No. 9. 

Malling und Hanssen, Purinstof- 
wechsel und Elimination in: Harn brı 
chronischem Rheumatismus, Norsk, 
magazin for Laegevidenskaben, 1910. 
No. 9. 

Maltherbe, Eitrige Orchitis. Annales 
des maladies vénériennes, 1910, Bd. 5. 
H. 7. 

Mankiewicz, Urethrologie. Sammel- 


referat, Medizinische Klinik, 119. 
Nr. 31. 
Manning, Pyelitis in pregnancy. 


Northwest medicine, Mai 1910. | 
Manshardt, Kochsalzausseheidung bel 
Nierenent-ändung und die nephro- 
genen Ödeme. Archiv für Kinder- 
heilkunds, 1909, Bd. 52, H. 1 3 und 
Kieler Dissertation, Februar 1910. 


Bibliographie. 951 


Manski, Urologisches aus der pol- 
nischen Literatur des Jahres 1908. 
Folia urologica, 1910, Bd. 4, Nr. 8. 

Mantelli, Studio dell ’ernica inguinale 
obliqua interna o vescico-pubica. 
Policlinico, ehir. sect., 1910, No. 8. 

Mantoux, Le traitement par la tuber- 
culine des tuberculoses urinaires. La 
presse médicale, 1910, No. 76. 

Manuchin, Über die Kreatininmenge 
im Harn bei Abdominaltyphus, Para- 
typhus (mit Typhusbazillen B) und 
fibrinöser Pneumonie. RusskiWratsch, 
1909, Nr. 44, 49 u. 5l. 

Manya, Contribution a l'étude des 
albuminuries ponctionnelles. Albu- 
minurie orthostatique d'origine des 
maladies monaire. Thèse de Mont- 
pellier, 1910. 

Maragliano, Sul etiologia delle 
nefriti. Gazzetta medica Lombarda, 
1909, No. 47 u. 48. 

-- Röntgen diagnosi differenziale tra 
calcolosi renale e calcolosi biliare. 
Gazzetta degli ospedali e delle cliniche, 
1910, No. 101. 

Marbé, La filtration de l’agglutinine 
typhique par Je rein et le sang de 
collodion. Le rapport entre l'agglu- 
tinine et le ser-albumine; sur la na- 
ture de l'agglutinine, Comptes rendus 
hebdomadaires des séances de la 
société da biologie, 1909, No. 37. 

Marchildon, Typhoid spermatocysti- 
tis and prostatitis and their relation 
to chronic typhoid bacilluria. Ameri- 
can journal of the medical sciences, 
Juli 1910. 

Marcovici, Zur Beurteilung der Azi- 
dosis auf Grund eines einfachen Ver- 
fahrens der Ammoniakbestimmung im 
Harn der Diabetiker. Wiener klinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 28 u. 29. 

Marcuse, Fall von Hermaphroditis- 
mus, Berliner klinische Wochenschrift, 
1909, Nr. 52. 

Marfan, La nephrite chronique de 
l'enfance. Journal de médecine in- 
terne, 1910, No. 12. 

Marinescu, Die Harnretention als 
operative Indikation bei Prostata- 
abszessen. Spitalul, 1910, Nr. 12. 

Marion, De l'ablation de certaines 
tumeurs vesicales par la voie naturelle, 
Bulletins et mémoires de la société 
de chirurgie de Paris, 1910, No. 14. 

— Sur la vaso-vésiculectomie dans la 
tuberculose gétnitale. Bulletins et 
mémoires de la société de chirurgie, 


1909, No. 33. 


Marion, Gli psicopatici urinarii. 
Bollettino delle Cliniche, 1910, No. 1. 

— Clinique des voies urinaires, Inconti- 
nence infantile. Journal de médecine 
de Paris, 1910, No. 1. 

— Clinique des voies urinaires. La 
sonde à demeure. Journal de méde- 
cine de Paris, 1910, No. 3. 

— Clinique des voies urinaires, L’anurie, 
Journal de médecine de Parie, 1910, 
No. 7. 

— A propos de l’incontinence infantile. 
Journal des praticiens, 1910, No. 1 
und Allgemeine Wiener medizinische 
Zeitung, 1910, Nr. 6 u. 7. 

— Formes de la tuberculose rénale. 
Journal des praticiens, 1910, No. 18. 

— Achylurie. Annales des maladies 
des organes génito-urinaires, 1910, 
Vol. 1, No. 8. 

— Histoire d’une exstrophie vésicale 
chez une femme. Presse médicale, 
1910, No. 17. 

— Conduite à teneur en présence d'un 
malade soupçonné de tuberculose 
rénale, Journal des praticiens, 1910, 
No. 38. 

— Division intra-vésicale des urines ou 
cathétérisme urétéral. La presse 
médicale, 1910, No. 68. 

— Un cas de bilharziose urinaire. Revue 
de gynécologie, 1910, Tome 15, No. 2. 

— Les anuries. Journal des praticiens, 
1910, No. 29. 

— Cathétérsme urétéral au point de 
vue thérapeutique. Journal de méde- 
cine de Paris, 1910, No. 38. 

Mark, Bacterin therapy in urethral 
and prostatic infections. American 
journal of urology, Juli 1910. 

Markowski, Nephritisund Schwanger- 
schaft. Nowoe w medizinje,1910, Nr.9. 

Marlow, Laparotomy for tuberculous 
peritonitis and suprapubic prostatec- 
tomy three and one-half years later. 
Dominion medical monthly, Oktober 
1909. 

Marrassini, Sur quelques modifica- 
tions des capsules surrénales con- 
sécutives à l'hyperglrcémie experi- 
mentale. Archives italiennes de 
biologie, 1910, T. 53, Fase. 3. 

— Sur les modifications que la castra- 
tion peut déterminer dans les organes 
glandulaires de quelques animaux et 
spécialement sur celles que l'on ren- 
contre dans l’hypopliyse. Archives 
italiennes de biologie, 1910, T. 53, 
Fasc. 3. 

Marsan, Les néphrites et les peri- 


982 Bibliographie. 


néphrites chroniques douloureuses et 
leur traitement chirurgical. These 
de Paris, März 1910. 

Marshall, Uremia associated with 
motor aphasia. Mississippi medical 
monthly, Februar 1910. 

— Acute nephritis following severe 
tonsillitis. Virginia medical semi- 
monthly, 25. Mirz 1910, 

— Vasostomy and vasectomy in acute 
and chronic gonorrheal vesiculitis 
and epididymitis. Journal of the 
Michigan State medical society, Jali 
1910. 

Martin, Epididymo - vasectomy for 
relief of sterility. Therapeutic gazette, 
Dezember 1909. 

— Surgery of the kidney; fifteen cases 
of nephrectomy. Old Dominion jour- 
nal of medicine and surgery, Januar 
1910. 

— Transplantaciones renales. 
medico, 1910. No. 2940. 
— Hematuria; su diagnostico. El siglo 

medico, 1910, No. 2925—2928. 

Martinek, Zur Pathogenese und kli- 
nischen Diaznose des Diabète bronzé. 
Charitee-Annalen, 1909, S. 40. 

Martynow, Operativer Eingriff bei 
Hufeisenniere, Medizinskoe Obos- 
renie, 1910, No.3 und Zentralblatt 
fir Chirurgie, 1910, Nr. 9. 

Marvel, Prolapsing kidney. Journal 
of the medical society of New Jersey, 
Juni 1910, 

Marynski, Bericht über die Fälle der 
Urogenitalfisteln des Weibes, die in 
den Jahren 1893—1908 an der Mün- 
chener Universitätsklinik zur Be- 
obachtung kamen. Münchener Disser- 
tation, Juli 1910. 

Marzinet, Dosage clinique de laci- 
dité urinaire La presse médicale, 
1909, No. 102. 

Maschke, Zur Kenntnis der hämor- 
rhagischen Infarzierung im Hoden. 
Beiträge zur pi thologischen Anatomie 
und zur allgemeinen Pathologie, 1909, 
Bd. 47, H. 1. 

Massin, Zur Frage über den normalen 
und pathologischen Harn des Pferdes. 
Wjestnik obschtschestwennoi Veteri- 
narii, 1910, No. 5. 

Masson, Note sur l'application du 
sérumantiménineococciquedeFlexner 
aa traitement de l'infection gono- 
coccique aivuë chez la femme, An- 
nales de gynécologie et d'obstétrique, 
Dezember 1909. 

Mastin, The prineiple of the urinary 


El siglo 


organs of a boy who died apparently 
from uraemia; diphtheritic membrane 
being found in the trachea after death. 
Section for the study of disease in 
children. Proceedings of the royal 
society of medicine, 1910, Vol. 3, 
No. 5. 

di Mattei, La patologia del rene nel 
feto e nel neonato in rapporto alle 
cause naturali di morte. Gazzetta 
medica Lombarda, 1910, No. 11. 

Mattice, Quantitative estimation of 
albumin in the urine. Archives of 
internal medicine, März 1910. 

Maurel, Du diabète infantile. Gazette 
des hôpitaux, 1910. No. 49. 

Maurel et Arnaud, Rapport entre 
les doses d'arséniate de soude donnant 
la diarrhée au lapin et celles qui 
rendent ses urines albuminoides. 
Comptes rendus hebdomadaires des 
séances de la société de biologie, 
1910, No. 8 u. 9. 

Maus, Veneral diseases in the United 
States army — their prevention and 
treatment. Northwest medicine, 
August 1910 und Military surgeon, 
August 1910. 

Mavdl, 3 Fälle von Exstrophie der 
Blase, geheilt durch Operation. Chirur- 
gija, August 1909. 

Mayer, Akute kryptogenetische Poly- 
arthritis gonorrhoica. Münchener me- 
dizinische Wochenschr. 1909, Nr. 49. 

— Die klinische Diagnostik der Hämo- 
elobinurie. Gielsener Dissertation, 
Dezember 1909. 

— Experimentelles über die Wirkung 
des Momburyschen Schlauches auf 
die Nieren. Zeitschrift für gynäkolo- 
gische Urologie, 1910, Bd. 2, Nr. 4. 

Maverle, Beiträge zur Kenntnis des 
Stotfwechsels bei künstlichem Hyper- 
thyreoidismus. Zeitschrift für kli- 
nische Medizin, 1910, Bd. 71, H.1u. 2. 

del Mazo, Ein Fall von osteoperi- 
ostalem Kheumatismus blennorrhagi- 
cus lokalisiert im Calcaneus. Actas 
dermo-sifiligraficas, 1910, No. 2. 

Medecin, De lalbuminurie dans les 
hémorrhacies cérébrales et menin- 
gées. These de Paris, Juni 1910. 

Meirowsky, Über experimentelle 
Farbstoffbildung in der Nebenniere. 
Zentralblatt für allgemeine Patho- 
logie und pathologische Anatomie, 
1910, Bd. 21, Nr. 6 

Meisels, Über das häufige Auftreten 
der Harnröhrenstrikturen beim Weibe. 
Gyogyaszat, 1910, Nr. 3—5. 


Bibliographie. 


Melchior, Uber die suppurativen 
Nierenkomplikationen des Typhus 
abdominalis mit besonderer Berück- 
sichtigung ihrer chirurgischen Be- 
deutung. Zentralblatt für die Grenz- 
gebiete der Medizin und Chirurgie, 
1910, Nr. 18 u. 19. 

Ménard, Cancer primitif de l’urètre 
(méat et fosse naviculaire). Bulletins 
et mémoires de la société anatomique 
de Paris, 1910, No. 4. 

Mendel, Die Wechseljahre des Mannes 
(climacterium virile). Neurologisches 
Zentralblatt, 1910, Nr. 20. 

Ménière, L'élimination urinaire du 
mercure et son importance pratique. 
Nouvelle méthode de dosage. Bulle- 
tin médical, 1910, No. 52. 

Menocal, Tumeur mixte du testicule 
gauche. Castration. Guérison. La 
Prensa. medica, 15. Miirz 1910. 

La Mensa, L’etere  santalilmetilico 
(Tyresolum) nella terapia dell’ure- 
terite blennorragica e della cistite. 
Folia urologica, 1909, Bd. 4, H. 6. 

Menzikowski, Zur Behandlung der 
Impotentia virilis und der Harninkon- 
tinenz. Modifikation der Methode 
der epiduralen, sakralen Injektion 


nach Cathelin. Kusski Wratsch, 
1910, Nr. 7. 
Meritt, Urethral stricture. Journal 


of the medical society of New Jersey, 
April 1910, 

Merklen, Albuminuries fonctionnelles. 
Journal de médecine interne, 1910, 
No. 4. 

Merklenet Marcorelles, Rétrécisse- 
ments et insufficience des orifices 
mitral et tricuspide. Cyanose des 
poumons, Embolie de l'artère rénale 
droit et de l'aorte abdominale. Tri- 
bune médicale, 1910, No. 2. 

Merkuriew, Serodiagnostik der Go- 
norrhoe. Russki Wratsch, 1910, 
No. 33. 

Meschtscherski, Über einen Fall 
von multiplen gonorrhoischen Ge- 
schwüren bei einem Manne. Russi- 
sches Journul fur Haut- und vene- 
rische Krankheiten, 1910, Bd. 19, 
Nr. 6. 

Metalnikoff, Die schützende Rolle 
der Hoden und der Nebenhoden, 
Zeitschrift für Immunitätsforschung, 
1910. Bd. 7, H. 12. 

Mettler, Nervous symptoms in dia- 
betes, Illinois medical journal, April 
1910. 

Meyer, Gonorrhoe-Suspensorium mit 


983 


Tasche. Therapeutische Rundscliau, 
1909, Nr. 46. 

Meyer, Zur Entwicklungsgeschichte 
undA natomie des Utriculus prostaticus 
beim Menschen. Archiv fir mikro- 
skopische Anatomie und Entwick- 
lungsgeschichte, 1909, Bd. 74, H 4. 

— Urologisches von der 81. Versamm- 
lung deutscher Naturforscher und 
Arzte zu Salzburg. Folia urologica, 
1909, Bd. 4, Nr. 6. . 

— Ein Taschensuspensorium, Arztliche 
Polytechnik, 1910, Nr. 2. 

— Foudroyante Pneumokokkensepsis 
mit Hämoglobinurie. Münchener 
medizinische Wochenschrift, 1910, ` 
Nr. 6. 

— Über sogen. Vornierenreste und 
das nephrogene Zwischenblastem bei 
menschlichen Embryonen und ihre 
eventuelle pathologische Persistenz. 
Charité-Annalen, Jahrg. 33, 5. 649. 

Meynd, Über Froschhodentransplan- 
tution. Archiv für die gesamte Physio- 
logie und Pathologie des Menschen 
und der Tiere, 1910, Bd. 132, H. 8/10. 

Michael, Über Erzeugung der Stein- 
krankheit bei Zuchttieren. Berliner 
klinische Wochenschrift, 1910, Nr.13. 

Michailoff, Pathologie der Urethra 
posterior. Annales des maladies des 
organes génito-urinaires, 1910, Vol. 1, 
Nr. 3. 

Michailow, Über die Technik der 
urethroskopischen Untersuchung und 
über die endourethrale Intervention. 
Wratschebnaja Gazeta, 1909, Nr, 46. 

— Neue Beitriige zur Frage der Neuro-, 
Nephro- und Hämatotoxine. Char- 
kowski medizinski Journal, November 
1909, 

Micheleau, Hyperchlorurie et tuber- 
culose. Gazette hebdomadaire des 
sciences médicales de Bordeaux, 1910, 
No. 29. 

— Chlorurie et toxicité urinaire. Ga- 
zette hebdomadaire des sciences mé- 
dicales de Bordeanx, 1910, No. 24. 

Michelsohn, Ein Fall von Pyeloli- 
thiasis. Zeitschrift für Urologie, 1910, 
Bd. 4, H. 5. 

Milenuschkin, Fünf Fälle von Ure- 
terentransplantation in das S. roma- 
num. Chirurgija, März 1910. 

Miles, On the treatment of acute 
gonorrheal urethritis in the male by 
passive hyperaemia, Edinbourgh me- 
dical journal, 1910, Vol. IV, No. 6. 

Milian, Un nouveau méthode d'ad- 
ministration du mercure: les pastilles 


984 


sous-préputiales, Bulletin de la société 
française de dermatologie etdesyphili- 
graphie, Dezember 1909. 

Milian, L'administration du mercure 
par la voie glandulaire sous-prepu- 
tiale. Le prozrès médical, 1910, No. 8. 

Miller, Pancreatic bladders,  Ana- 
tomical record, 1910, Vol. 4, No. 1. 

— Perinephrie abscess. Annals of 
surgery, Marz 1910. 

Mills. Blood-pressure and uranalvsis 
in chronic) nephritis. New-York 
medical journal, 20. August 1910. 

Miner, Unsuspected diabetes; case of 
rapılly fatal coma. Boston medical 
and surpical journal, 3. Februar 1910. 

Minet, Les rétrécissements de l'urètre 
au dehors de la blennorrhagie et du 


traumatisme. Association francaise 
d'urologie. Gazette des hôpitaux, 
1910, No. 115, 

Minkowski, Zur Therapie des Dia- 


betes insipidus. Therapie der Gegen- 
wart, 1910, Nr. 1. 

Mirabeau, Kritische Bemerkungen 
zur funktionellen Biasendiarnostik 
nach Richard Knorr. Zeitschrift für 
evnikologische Urolovie, 1910, Ba. 2, 
H. 1. 

— Die primären entzüdlichen Erkran- 
kungen des Nierenbeckens und ihre 


Behandlung. Zentralblatt für die 
gesamte '[herapie, 1910, H. 2. 


Miropolski, Sterilisierung der elasti- 
schen Katheter mit Formalindampfen 
mit Hilfe des Apparates von Jäger- 
Sittler. Itufsisches Journat fur Haut- 
und vererische Krankheiten, 1910, 
Bd. 20, H. 8. 

Mirotworzew, Zur Technik der un- 
mittelbaren Verpflanzung des Ureters 
in den Darm. Nowoe w Medizinje, 
1910, Nr. à. 

-- Zur Technik der Ureterüberptlan- 
zune in den Mastdarm. Zeitschrift 
für Urologie, 1910, Bl. 4, H. 

Miroux, Modifications de la sensi- 
bilité et de la capacité vésicales par 
la rachistovainisation dans les inter- 
ventions sur les vessies non ouvertes. 
Thèse de Paris, November 1909, 

Mivata, Ein Beitrag zur Kenntnis 


des primären  paranephritischen 
Abszesses, verursacht durch Gono- 
kokken. Folia urologica, 1910, 


Bd. 5, Nr. 3. 

Mnazakonow, Über die Behandlung 
der Phosphaturie mit den (Juellen 
von Schelesnowodsk. Wratschebnaja 
Gazeta, 1910, Nr. 39. 


Bibliographie. 


Mohr, Über einen Nebennierentumer 
der rechten Niere mit gi-ichzeitizer 
hyperplastischerakzessorischer N- ter 
niere im Schwanz des Pankreas., Bei- 
träge zur pathologischen Anat mi- 
und zur allgemeinen Pathologie, Tau, 
Bd. 47, H. 1. 

— Über einen Fall von Spak becnen 
mit Ectopia vesicae totalis. Munats- 
schrift fur Grburtshif- und Gero 
kologie, 1910, Ba. 32, H. 1. 

Le Moine, Formes clinique SETZE d E 
des tumeurs primitives de la vessi-. 
These de Paris, Februar 1010, 

— Dun procédé simple et facile par 
le passage de la sonde dans jes deux 
bouts de lurétre au cours des rup- 
tures traumatiques. La clinique, 141 
No. 15. 

Mollard, Calcul du rein enlevé pur 
néphrotomie. Lyon médical, 144. 
No. 46, 

Mollard et Cordier, Hemorrnazi: 
surrénale bilatérale, Svndrome sive 
d'insuffisance  capsuliure. Suche 
médicale des höpitaux. Lvon mé ï- 


cal, 1910, No. 31. 


Moller, Zur Frage der Urobilirent- 
stehung, Berliner klinische Wocter- 


schritt, 1909, Nr. 51. 

Molumar. L’albuminurie traumati jae. 
ses rapports avee la loi sur les sevi- 
dents du travail. Journal de medw- 
cine de Paris, 1909, No. Du. 

Monier, Valeursémeétologique de l’alba- 
minurie dans sesrapports avec Je rein 
mobile chez l'en'ant et chez ladu te. 
Thèse de Lyon, November 1909. 

Monpeurt, Ulcérations gastriques 
d'origine cardiv-rénale chez le view 
lard (gastrite uleereuse uremigae . 
These de Paris, Jali 1910. 

Monro, A further note on haemate-- 
porphyrinuria not due tosulphusol. 
The quarterly journal of medicine, 
1910, Vol. 4, No. 13. 

Monsarrat, A malignant growth of 
the kidney. British medical journal, 
1910, No. 2568. 

Montgomery, On the dimegaluus 
sperm and chromosomal Variation of 
euschistus, with reference to chromo- 
somal continuity. Archiv für Zeil- 


forschung, 1910, Bd. 5, H. 1. 
Montuoro, Ein weiterer Fall von 


Ureterzystoneostomie nach Boarı. 
Spontane Ausstofsung des Boari- 
knopfes nach 14 Tagen. Heilung. 


Zeitschrift für gynükologische Uro- 
logie, 1909, Bd. f, H. 6 


Bibliographie. 


Moore, Antigonococcus serum. Texas 
State journal of medicine, November 
1909. 

— Etiolozy and symptomatology of 
chronic prostatitis: report of 521 cases 
and statistical analyses of 1788 cases. 
American journal of urology, März 
1910. 

— Uremia. Journal of the Arkansas 
medical society, März 1910. 

A modification of the young pro- 
static tractur. The journal of the 
American medical association, 1910, 
Vol. 55, No. 12. 

Mooser, Beitrag zur Kenntnis der 
aromatischen Körper des Harns. Zeit- 
schrift für physiologische Chemie, 
1909, Bd. 63, H. 1/8. 

Moraczewski, Über den Mangel von 
Relation zwischen Harnindikan und 
Kotindol. Zentralblatt für innere 
Medizin, 1909, Nr. 49. 

Morestin, Prolapsus inflammatoire de 
l'urètre chez la femme, causé par 
phlebite de varices urétro-méatiques. 
Bulletins et mémoires de Ja société 
anatomique de Paris, 1909, No. 9, 

Morgenstern, Riesen-Divertikel des 
Nierenbeckens. Frankfurter Zeit- 
schrift fir Pathologie, 1910, Bd. 4, 
H. 3. 

Morichau-Beauchant, Le traite- 
ment des affections staphylocucciques 
et gonococciques par les vaccins de 
Wright. Archives médico-chirurgi- 
‘ales de Province, 1910, No. 3, 

Morison, The management of the vas- 
cular factor in kidney disease. The 
practitioner, Juni 1910, 

Morley, Case of papilloma causing 
hydronephrosis in a horse-shoe kidney. 
The lancet, 1910, No. 4528 

Morone, Sull’ ernia dell’ uretere. Il 
morgagni, 1910, No. 1. 

Morris, ‘Treatment of gonorr hea. Inter- 
colonial medical j jour nal of Australasia, 
November 1909. 

— Some points for consideration in 
relation to the surgical treatment of 


renal calculus. The practitioner, 
September 1910. 
— Un the operative treatment for 


preventing the destructive renal 
changes in hydronephrosis and pyo- 
nephrosis. The lancet, 1910, No. 4528. 

Morton, Tuberculosis of the kidney 
with report of cases, Medical record, 
1910, Vol. 77, No, 11. 

— A clinical lecture on four cases in 
which stones were removed from the 


955 


ureter. British medical journal, 1910, 
No. 2570. 

Morton, Surgical treatment of gonor- 
rheal epididymitis. Long Island me- 
dical journal, März 1910. 

— A case in which a stone formed in 
the urethra around a piece of wood 
introduced into the urethra twenty- 
six yeurs before the removal of the 
stone. Bristol medico - chirurgical 
journal, Juni 1910. 

Motz, Sur la pathologie des héma- 
turies rénales. Annales des maladies 
des organes genito-urinaires, 1910, 
Vol. I, No. 7. 

— Quelques considérations sur les uré- 
thrites non gonococciques. Annales 
des maladies des organes génito- 
urinaires, 1910, Vol. Ï, No. 12. 

Mühlbeck, Untersuchungen über die 
tägliche Harnmenge der Haustiere. 
Gielsener Dissertation, Juni 1910. 

Muller, Résultats de la prostatectomie 
sus-pubienne. Lyon medical, 1910, 
No. ll. 

Müller, Pathologie und Therapie der 
entzündlichen Phimose. Deutsche 
medizinische Presse, 1909, Nr. 23. 

— Epididymitis und Bacterium coli 
commune. Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1909, Nr. 50. 

— ber physiologische Schwankungen 
des Zuckers im Harn. Pharmazeu- 
tische Zeitung, 1910, Nr. 2. 

— Über Elektrisierung der Prostata 
mittels intermittierenden Induktions- 
stroms. Zeitschrift für Urologie, 1910, 
Bd. 4, H. 3. 

Mulon, La méthode des mitochondries 
(de Benda) appliquée à la corticale 
surréuale du cobaye. Comptes rendus 
hebdomadaires des séances de la 
société de biologie, 1910, No. 3. 

— Les mitochondries surrénales (sub- 
stance médullaire). Comptes rendus 
hebdomadaires des séances de la 
société de biologie, 1910, No. 19. 

Munk, Über die diagnostische Bedeu- 
tung der im Urin und Sputum aus- 
geschiedenen mikroskopisch ` stecht: 
baren Lipoide,. Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 35. 

Munro, Ectopia of the kidney. Boston 
medical and surgical journal, 31. Marz 
1910. 

Munson, VPostepileptic albuminuria. 
New York medical journal, 1909, 
Bd, 90, H. 22. 

Münzer, Uber die Flrlichsche Reak- 
tion mit Dimethrlaminobenzaldehyd. 


986 


Fortschritte der 
Nr. 2. 

Münzer, Klinische Betrachtungen zur 
Lehre von den Erkrankungen der 
Nebennieren bezw. des chromaffınen 
Gewebes. Medizinische Klinik, 1910, 
H. 24. 

Muren, Urogenital tuberculosis. A meri- 
can journal of surgery, Oktober 1909, 

Murrell, Gonococeie arthritis and its 
treatment. Edinburgh medical jour- 
nal, 1910, Vol. 5, No. 4. 

Mursell, A case of bilateral renal 
calculus. Transvaal medical journal, 
1909, Vol. V, No. 3. 

Mc Murtry, Surgery of the ureters. 
Louisville monthly journal of medi- 
cine and surgery, September 1910. 

Mutters, Tuberculosis of the bladder. 
Kentucky medical journal, 1. Juni 
1910. 

Nadal et Ferron, Tumeur tératoide 
du testicule. Bulletins ef mémoires 
de la société anatomique de Paris, 
1910, No. 6. 

Nakano und Komatuszaki, Über 
Behandlung der Epididymitis. Japani- 
sche Zeit-chrift für Dermatologie und 
Urologie, 1909, H. 11/12. 

Nathan, Die Behandlung der Go- 
norrhoe und ihrer Komplikationen. 
Therapie der Gegenwart, 1910, Nr. 3. 

Negreti, Tuberculose rénale descen- 
dante, unilatérale, a forme lente dou- 
loureuse. Néphrectomie. Guérison. 
Revista ibero-americana di ciencias 
medicas, März 1910. 

O'Neil, Prognosis and treatment of 
renal tuberculosis. Boston medical 
and surgical journal, 4. November 
1909. 

Neilson and Terry, Paroxysinal he- 
movlobinuria. Archives of internal, 
medicine, Juni 1910. 

v. Neisser und Wiesel, 
krankungen der 


Medizin, 1910, 


Die Er- 
Nebennieren. Alfred 
Hölder, Wien und Leipzie 1910. 
Nelker, Essential hemoglobinuria. 
Journal of the American medical 
association, 1910, Vol. 55, No. 14. 
Nelson, Sexual impotence in the 
male. The lancet-clinie, 9. April 

1910. 
— Seminal vesiculitis and appendicitis. 


Ohio State medical journal, Mai 
1910. 
Me Nerthney, Treatment of go- 


norrhea by a new method. Detroit 
medical journal, Mai 110. 


Nesselrode, non-tuberculousinfection 


Nicolaus, 


Bibliographie. 


of the kidney. Journal of the Kan- 
sas medical society, Juli 1910. 

Neubauer, Cher Hyperglykämie bei 
Hochdrucknephritis und die Be 
ziehungen zwischen Glykämie und 
Glukosurie beim Diabetes mellitus. 
Biochemische Zeitschrift, 1910, Bd.25, 
Nr. 4:5. 

Neuberg und Hildesheimer, Die 
Bestimmung der Phenole im Rinder- 
harn. Biochemische Zeitschrift, 1910, 
Bd. 28, H. 

Neuhäuser, ‘Uber einige Erfahrungen 
auf dem Gebiete der Nierenst-in- 
erkrankung. Folia urologica, 1910, 
Bd. 4, Nr, 5. 

Neuhof, Fatal case of toxic pyelitis 
in intancy. New York medica! joar- 
nal, 10. September 1910. 

Neumann, Schwangerschaft urd 
Zuckerkrankheit, ihre Wechselbe- 
ziehungen und Behandlung. Ber- 
liner klinische Wochenschritt, 19%, 
Nr. 47. 

— Über das Zusammentreffen ven 
Gravidität und Diabetes mellin:s: 
über die Frage der Notwendigkeit 
der rein diätetischen Bebandiung uıa- 
betischer Schwangeren.  Zeitschritt 
für klinische Medizin, 1910. Bd. o% 
H. 5/6. 

Neveu, Anomalie de l'appareil uross- 
nital. Marseille medical. 1010, Ne. S 

Newman, A Circumcision operstion 
for the young. ‘The jourral of te 


E ee association, 1.9, 
Vol. 53, 21 

Newton, Te kidneys. New 
York medical journal, 5. Februar 


1910, 

Nicholson, Action of seopolamin- 
morpbin on the heart. liver and kid- 
neys. United States naval bulletin, 
Oktober 1909. 

Leiomyom des Penis. Re- 
vista stiintzelor medicale, Dezember 
1909. 

Nicoletupoulos, La fatigue commie 
cause de Vénureésie chez les cnfants. 
Archives de médecine des entants, 
1910, No. 8. 

Nicolich, Casi di 


litiasi delle vie 


orinarie osservati dal IS98 al 18, 
Folia urologica, 1910, Bd. 4, No. 1u. 


Mac Nider, The pathological ehar- 
ges which develop in the kidney. ns 
a result of occlusion, by ligature, uf 
one branch of the renal artery. The 
journal of medical research, 1910, 
Vol. 22, No. 1. 


Bibliographie. 


Mac Nider, Diuretic action of spar- 
tein, Southern medical journal, Au- 
gust 1910," 

Nielsen, Erosio punctata postvesi- 
culosa colli uteri bei gonorrhoischen 
Patienten. Monatshefte für prak- 
tische Dermatologie, 1910, Bd. 61, 
No. 6. 

Niemann, Ein Beitrag zur Behand- 
lung der Erektionen beim Kinde. 
Therapeutische Monatshefte, 1910, 
Nr. 8. 

Nigrète, Néphrite unilatérale à type 
douloureux. Revista ibero-ameri- 
cana de ciencias medicas, Dezember 
1409. 

Niles, Etiology, symptomatology and 
palhative treatment of hypertrophied 
prostate. Virginia medical semi- 
monthly, 24, Dezember 1909. 

Nishi, Uber den Mechanismus der 
Diuretin-Glykosurie. Archiv f. experi- 
mentelle Pathologie und Pharma- 
kologie, 1909, Bd. 61, H. 4;6. 

— Über Giykogenbildung in der 
Leber pankreasdiabetischer Schild- 
kröten. Archiv für experimentelle 
Pathologie und Pharmakologie, 1910 
Bd. 62. H. 23. 

— Über die Rückresorption des Zuckers 
in der Niere. Archiv für experi- 
mentelle Pathologie und Pharma- 
kologie, 1910, Bd. 62, H. 4;5. 

Noall, Hernia of the bladder. 
practitioner, Juni 1910. 

Nobeécourt, A propos d'un cas d'al- 
buminurie orthostatique fonctionnelle, 
Leve, Paris, 1910, und Gazette des 
hopitaux, 1910, No, 23. 

Nobécourt et Forain, L'appareil 
»ardio-vasculaire dans les nephrites 
de lVenfance Archives de médecine 
des enfants, 1909, No. 12. 

Noble,  Suprapubie — prostatectomy. 
Journal of the Oklahoma State medi- 
cal association, Juni 1910. 

Nogier,- Comment on peut distinguer 
pratiquement les petits calculs de 
la vessie des „taches du bassin“, 
Archives de l'électricité médicale 
expérimentales et cliniques, 1909, 
No, 274. 

Nogueira, Über partielle suprapu- 
bische Prostatektomme. Wiener kli- 
nische Wochenschrift, 1910, Nr. 12. 

von Noorden, Über Sarton, ein neues 
Nährpräparat für  Zuckerkranke. 
Therapie der Gegenwart, April 1910. 

von Noorden und Lampé, Über 
Sarton, ein neues Nährpräparat für 


The 


987 


Zuckerkranke. Therapie der Gegen- 
wart, 1910, Nr. 4. 

Northrup, Post scarlatinal anuria for 
five days in a boy of three and a half 
years. Medical record, 1910, Vol. 78, 
No. 17. 

Norton, Anuria, complicating hemo- 
globinuria. A surgical condition. 
Journal of the Arkans:s medical 
society, August 1910. 

Nowicki, La substance chromaffine 
des reins. Archives de médecine 
expérimentale, 1910, T. 22, No. 4. 

Nowikow, Nierenfunktion nach Ne- 
phrektomie. Kusski Wratsch, 1910, 
No. 25. 

Nunberg, Uber die Wirkungen der 
Röntgenstrahlen auf parenchymatöse 
Organe mit besonderer Berück- 
sichtigung der Genitalorgane. Zeit- 
schrift fir R6éntgenkunde, .1910, 
Bd. 12, H. 5. 

Nussbaum, Über Geschlechtsbildung 
bei Polypen. Archiv für die ge- 
samte Physiologie, 1910, Bd. 130, 
H. 10/12. 

Oakley, Phosphatic casts of unknown 
origin, complicating gonorrhea. Ohio 
State medical journal, Mai 1910. 

Obelar, Un caso de rotura incompleta 
de la uretra perineal. Infiltracion 
de orina. -—- Muerte por septicemia. 
E! siglo medico, 1910, No. 2967. 

Oddo et Gachet, Albumino-rceaction 
(réaction de Roger), Marseille medi- 
eal, 1910, No, 2. 

Oehlecker, Pathologische intraperito- 
neale Harnblasenruptur. Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 24, 

Ovttinger, Zur Kenntnis der Sperma- 
togenese bei Myriopoden. Samen- 
bilduug und Samenreifung bei 
Pachyiulus varius Fabre. Archiv für 
Zellforschung, 1909, Bd. 3, H. 4. 

Ogden, Clinical examination of the 
urine and urinary diagnosis. W. B. 
Saunders Co., Philadelphia 1909, 

Ollé, Contribution a l'étude des 
corps étrangers de la vessie chez la 
femme, Extraction par les voies 
naturelles. These de Paris, April 
1910. 

Ombrédanne, Indications et tech- 
nique de l'orchidopexie transcrotale 
chez Penfant. La presse médicale, 
1910. No. 81. 

Oppenheim, Die Nachbehandlung bei 
Prostatektomie, Berliner Dissertation, 
Juli 1910. 


988 


Oppenheimer, Urologische Opera- 
tionslehre. J. F. Bergmann, Wies- 
baden 1910. 

Oraison et Nadal, Lithiase et néo- 
plasmes du rein. Journal de méde- 
cine de Bordeaux, 1910, No. 40. 

Orbeli und von Brücke, Beiträge 
zur Physiologie der autonom inner- 
vierten Muskulatur, lI. Die Aktions- 


ströme der Uretermuskulatur 
während des Ablaufs spontaner 
Wellen. Pflügers Archiv, 1910 
Bd. 133, H. 7/10. 


Ord, An immense renal calculus. 
British medical journal, 20. August 
1910. 

Orton, Acute gonorrheal salpingitis. 
The journal of the American 
medical association, 1910, Vol. 54, 
No. 26. 

Osborne, Disturbances of the inter- 
nal secretions clinically considered. 
The journal of the American 
medical association, 1910, Vol. 54, 
No, 9. 

Mc Oscar, Lond and Eng, The 
treatment of gonorrheal rheumatism 


with a vaccine. Lancet, 1909, 
No. 4499. 
Ossola, Sifilide del testicolo nel 


coniglio. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle 1910, 
Fasc. 1. 

Ott and Scott, Action of glandular 
extracts on the secretion of urine. 
American medicine, Februar 1910. 

Ozeux, Valeur du procédé d’Essbach- 
Paquet pour la recherche quantitative 
de lalbumin urinaire. La presse 
médicale, 1909, No. 101. 

Pace, La puntura della vescica nelle 
grave ritenzione di urina dei prosta- 
tici. Il tommasi, 30. Dezember 1909. 

Padoa, Il rene mobile e le sue com- 
pheanze. Bollettino delle cliniche, 
1910, No. 4. 

Paisseau et Tixier, A propos de 
la réaction de Meyer dans les né- 
phrites. Importance de la distinc- 
tion en néphrites dégéneratives et 
nephrites congestives. Comptes ren- 
dus hebdomadaires des séances de la 
société de biologie, 1910, No. 11. 

Palazzoli, À propos d'une observation 
de rétrécissement traumatique à ré- 
cidives rapides post-opératoires. An- 
nales des maladies des orœanes génito- 
urinaires, 1910, Vol. I, No, 12. 

Papin, Contribution à l'étude des 
anomalies de l'uretère, duplicité et 


Bibliographie. 


bifidité des uretères. Revue de gr- 
necologie, 1910, Tome 15, No. 2. 

Papin et Christian, Trois nouveaux 
cas de rein en fer a cheval. Con- 
sidérations sur l'hrdronephrose dars 
cette anomalie, Annales des maladies 
des organes génito-urinaires, 1410, 
Vol. 2, No. 20. 

Papin et Iglesias, Les vaissaux ani- 
maux du rein et l'hvdronéphrose. 
Revue de gynécologie, 1904, T. 15, 
No. 6. 

Papin et Jungano, Etade sur Is 
circulation veineuse du rein. Annales 
des maladies des organes génito-uri- 
naires, 1910, Vol. IL, No. 13. 

Papin et Palazzoli, La svmplivse 
rénale unilatérale. Annales des ma'a- 
dies des organes genito-urinaires, 
1909, Vol. H, No. 21—24. 

— — Le rein ectopique croisé. An- 
nales des maladies des organes genite- 
urinaires, 1910, Vol. II, No. 13. 

Parfenenko, Umfangreiches akutes 
Condyloma circum anum und Spiro- 
chaeta refringens. Russisches Jouruai 
fiir Haut-und venerische Krankhriten, 
1910, Bd. 19, Nr. 4. 

Pari, Über die Verwendbarkeit vitaler 
Karmineinspritzungen fur die patho- 
logische Anatomie. Mit Kapitein 
über Stauungsıkterus, Hydronephrose 
und Urämie, Phosphorversftang, 
Phloridzindiabetes, Nebennierenex: 
stirpation, Athernarkose und Warme- 
tod. Frankfurter Zeitschritt fur Patho- 
logie, 1910, Bd. 4, H. 1. 

Parisot, Le traitement des néphrites 
par le sérum de veine rénale. Presse 
médicale, 1909, No. 86. 

— La glycosurie dans la malidie de 
Basedow et Vhyperthyreidie, Le 
progrès médical, 1910, No. 16. 

— La glycosurie dans Je myx Jéme 
et l'insuffisance thyreomienne Pro- 
grès médical, 1910, No. 18. 

— Le rein possède-t-il une sécrétion 
interne? Libr. Poinat, Paris 1910. und 
La Province médicale, 19. März 1910. 

Parker, A case of uraemia with facial 
paralysis and intestinal lacerativn. 
Lancet, 1910, No. 4546. 

Parkes-Weber und Dorner, Vier 
Falle von kongenitalem acholurischem 
(sogen. hämolytischem) Ikterus 10 
einer Familie. Felia haematolo,ıca, 


1910, Bd. 9, H. 3. 


‘Parkinson, À case ot pernicious ame- 


mia terminating in acute diabetes. 
The Lancet, 1910, No. 453s. 


Bibliographie. 


Parsat, Zona de la fesse, du perinee 
et du scrotum, avec rétention com- 
plète d'urine et des matiéres fécales. 
Annalesde dermatologie et de syphili- 
graphie, 1910, Tome I, No. 6. 

Parturier, La colique vésiculaire. 
These de Paris, Mai 1910, 

Paschkis, Ein Beitrag zu den Ope- 
rationen an verschmolzenen Nieren. 
Wiener medizinische Wochenschritt, 
1910, Nr. 41 und 42, 

Pasteau, Use of collargol in genito- 
urinary surgery. American journal 
of urology, April 1910. 

Paton, Significance ot certain changes 
in the composition of the urine. 
Glaszow medical journal, Marz 1910, 

Pauchet, Hypertrophy of the prostate 
and its treatment. Medical press and 
circular, 27. Oktober 1909. 

Paucot, Disparition de la glycosurie 
chez une diabétique au cours de la 
grossesse. Echo médical du Nord, 
1910, No. 25. 

Paul, Prevention of veneral disease. 
Medical herald, Dezember 1909. 

— The pathology of prostatic enlarge- 
ment. The lancet, 1910, No. 4535. 

— he rapid and complete cure of 


gonorrhea. Medical herald, August 
1910. 
Pauli, Nierenfunktion und Nieren- 


arbeit. Wiener medizinische Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 24. 

Paviot et Delachanal, Propagation 
lointaine des frottements pericar- 
diques. Tuberculose fermée de l’un 
des reins et néphrite de l’autre, 
Revue de médecine, 1910, No. 4. 

Pavy and Bywaters, On the pre- 
sence of sugar in healthy urine as a 
source of the osazone reaction. 
british medical journal, 1910,No0.2684. 

Peacock, Primary epithelioma of 
penile urethra. British medical jour- 
nal, 1910, No. 2509. 

Pearce, Problems of experimental 
nephritis. Archives of internal me- 
dicine, Februar 1910. 

— The depressor substance of Dog’s 
urine and its disappearance in cer- 
tain forms of experimental acute 
nephritis, Journal of experimental 
medicine, Mürz 1910. 

Pearce and Eisenberg, The mecha- 
nism of the depressor action of digs 
urine with some observations on the 
antagonistic action of adrenalin. 
American journal of physiologie, 
1910, Bd. 26, No. 1. 


989 


Pearce, Hill and Eisenbrey, Ex- 
perimental acute nephritis. The vas- 
cular reactions and the elimination 
of nitrogen. Journal of experimental 
medicine, März 1910. 

Pechowitsch, Einflufs der Kriech- 
übungen auf die lordotische Albu- 
minurie. Deutsche medizinische Wo- 
chenschrift, 1910, Nr. 43. 

Pecker, Le traitement par les cou- 
rants de haute frequence de l'incon- 
tinence d’urine par spasme urétrale. 
Journal des praticiens, 1910, No. 33. 

Pedersen, A fragmented filiform re- 
moved from the male urethra without 
open operation. Medical record, 
1909, Vol. 76, No. 21. 

— Dilatation of stricture of the male 
urethra. The journal of the Ameri- 
can medical association, 1910, Vol. 64, 
No. 1. 

— Stricture of the male urethra: dila- 
tation as a means of treatment. 
American journal of urology, Marz 
1910. 

Pein, Beitrige zur Kenntnis der Uro- 
bilinurie. Inauguraldissertation, Halle 
a. S., Juni 1910. 

Pelissier, Uropyonéphrose bilatérale 
par sténose congénitale des orifices 
des uretéres. Regue pratique des 
maladies des organes génito-urinaires, 
1910, No. 86. 

Pelletier, La pyélite et la pyélo- 
néphrite chez l'enfant, La clinique, 
1909, No. 58. 

— L’hydronéphrose. La clinique, 1910, 
No. 21. 

Peltzer, Suspensorium ohne Schenkel- 
riemen. Therapeutische Rundschau, 
1909, No. 48. 

Pende, La patogenesi del diabete. 
Gazzetta medica Lombarda, 1910, 
No. 24 u. 25. 

— Ancora sulla teoria insulare del 
diabete. Pathologica, 1909, Vol. 1, 
No. 23. 

Percy, Phrenitis prostatica. The jour- 
nal of the American medical asso- 
ciation, 1910, Vol. 55, No. 1. 

Perdrizet, Théorie pancréatique du 
diabète sucré. La clinique, 1910, 
No. 38. 

Perearnau, Katheterismus bei Prosta- 
taschwellune. Revista di medicina 
y cirugia practicas, 1909, No. 11. 

Pérez-Grande, Las uretritis. Revista 
de medicina y cirugia practicas, 1910, 
No. 1119. 

Pérez del Yerro, Incontinencia de 


990 


orina por estrecheces congénitas de 
la uretra. Revista de medicina y 
cirugia practicas, 1910, No. 1114. 

Perez del Yerro, La adrenalina en 
las estrecheces uretrales. Revista de 
medicina y cirugia practicas, 1910, 
Nr. 1. 140. 

Périneau, À propos d’un cas de 
hémorrhasie rénale grave après né- 
phrectomie. Annales des maladies 
des organes génito-urinaires, 1909, 
Vol. IT, No. 21. 

— Indications et valeur pratique de 
la pyélotomie pour l'ablation des 
calculs du bassinet basées sur l'étude 
de 103 observations. Annales des 
maladies des organes génito-urinaires, 
1910, Vol. I, No.4, 5 u. 6. 

Perl, Bemerkungen zur Bedeutung des 
Arhovins lür den praktischen Arzt. 
Therapeutisches Zentralblatt, 1909, 
Nr. I1. 

Persson, Culture of lactic acid ba- 
cillus in the treatment of chronic 
specific urethritis, A preliminary 
report of thirty-four cases. Medical 
record, 1910, Vol.78, No. 13. 

Pesce, Studio sulla nefrite purulenta 
nei suini da macello. Clinica veteri- 
naria, 1910, Bd. 33. 

Peter, Ophthalmic studies in chronic 
interstitial nephritis, New York 
medical journal, 20. August 1910. 

Peterkin, Urologic test-tube holder. 
The journal of the American medical 
association, 1909, Vol. 53, No. 22. 

— Tuberculosis of the kidney with 
special reference to diagnosis and 
treatment, Northwest medicine, De- 
zember 1909. 

— Enlarged prostate — two specimens 
removed suprapubicallv. Virginia 
medical semi-monthly, 11. Februar 
1910. 

— Operative treatment of prostatic 
hypertrophy. California State jour- 
nal of medicine, August 1910. 

Peters, Die Wirkung lokalisierter in 
Intervallen ertolgender Réntgenbe- 
strahlungen auf Blut, blutbildende 
Organe, Nieren und Testikel. Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen, 1910, Bd. 16, H. 1. 

Petersen, Beiträge zur Histologie der 
Prostata. Anatomische Hefte Abt. I, 
1909, Bd. 39, H. 3. 

Petit, A propos des électrolyses uré- 
thrales. Annales des maladies des 
organes génito-uripaires, 1910, Vol.1, 
No, 8. 


Bibliographie. 


Petrow, Zur Frage der Bedeutung 
der Cammidgeschen Reaktion b»i Er- 
krankungen des Pankreas. Russki 
Wratsch, 1909, Nr. 44 u. 45. 

— Zur totalen Blasenexstirpation bei 
Karzinom. Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie, 1910, Bd.104, H. 3.4. 

— Über die Veränderungen der Schild- 
drüse und Nebennieren bei Alkohol- 
vergiftung. Russki Wratsch, 1910, 
Nr. 20. 

Pettit, A propos de la structure de 
la surrénale. Comptes rendus heb- 
domadaires des séances de la société 
de biologie, 1910, No, 24. 

Pewnitzki, Zur Lehre der Enuresis 
nocturna. Wojenno medizinski Jour- 
nal, Januar 1910, 

Peyron et Pezet, Lésion dérénéra- 
tive localisée au cortex surrénal chez 
une aliénée. Comptes rendus heb- 
domadnires des séances de la société 
de biologie, 1910, No. 29. 

Pfaff, Malignant tumor of undescended 
testicle. American journal of ob- 
stetrics and diseases of women and 
children, Februar 1910. 

Pfihl, Kyste hvdatique du rein gauche. 
Archives de médecine navale, 1910. 
Tome 34/35, No. 6, 

Pfister, Die endemische Funikulitis 
und Bilharzia. Folia urologica, 1909, 
Bd. 4, No. 6. 

Philhower, Acute pyelitis in children. 
Journal of the medical society of 
New Jersey, September 1910. 

Philip, Ein elektrisch erwärmter Arz- 
berger-Apparat bei Prostatitis gonor- 
rhoica. Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 1. 

Phillips, The lacrimal duet as a por- 
tal of infection in blennorrhoea neo- 
natorum and its prevention. New 
York medical journal, Bd. 92, H. 4. 

— Nephritis,acomplication ofimpetigo. 
Cleveland medical journal, August 
1910. 

Pi y Suner, Del régimen alimentico 
en los diabeticos. Revista di medi- 
cinay cirugia practicas, 1910, No. 1120. 

Piccardi, Das „Thyresol“ zur Be- 
handlung der Uretoralblennorrhoe. 
Giornale italiana delle malattie ve- 
neree e della pelle, 1909, H. 6. 

Pichevin, Da prolapsus de la mu- 
queuse uréthrale chez la femme. Se- 
maine yrnecologique, 1910, No. 14 
und Journal de médecine de Paris, 
1910, No. 14, 

Pick, Über die Heilung des Pannus 


Bibliographie. 


trachomatosus durch Einimpfung von 
gonorrhoischem Sekret. Wiener kli- 
nische Wochenschrift, 1910, Nr. 17. 

Pick, Spontanblutungen in das Nieren- 
lager. Medizinische Klinik, 1910, 
Nr, <5. 

Pickel, Nephritis and its comparative 
frequency over the pacific Northwest. 
Northwest medicine, Januar 1910. 

Picker, Die topische Diagnose der 
chronischen Gonorrhoe und der an- 
deren bakteriellen Infektionen in den 
Harn- und Geschlechtsorganen des 
Mannes. O. Coblentz, Berlin, 1909. 

Pietkiewicz, Fall von Prolapsus einer 
Zyste des Ureterostiums durch die 
Harnröhre bei einer 30jährigen Frau. 
Przeglad chir. i. gin., 1910, Bd. 2, 
H. 3. 

Pietro, Urethraltuberkulinreaktion. 
Riforma medica, 1910, Nr. 2. 

Pike, Suprapubic drainage of the 
bladder as an alternative to prosta- 
tectomy and as a relief operation, 
British medical journal, 1910, No. 2584. 

Pilcher, Studies of pancreatitis and 
the pancreatic reaction of cammidge. 
Annals of surgery, Januar 1910, 

. — Postural treatment and lavage of 
the renal pelvis for relief of prelitis 
of pregnancy. Surgery, gynecology 
and obstetrics, Februar 1910, 

— Surgery in diabetes. Long Island 
medical journal, Februar 1910. 

— Hemorrhage from the kidney. Boston 
medical and surgical journal, 7. Jali 
1910 und Long Island medical jour- 
nal, Juli 1910 und Northwestern me- 
dicine, Juli 1910. 

Pincezower, Über die Resorption und 
Ausscheidungsdauer einiger Salicyl- 


präparate. Tberapeutische Monats- 
hefte, 1910, Nr. 6. 
Pinkus, Gonorrhoe. Sammelreferat. 


Medizinische Klinik, 1910, Nr. 23. 

Piquand, Dreifus et Séjourne, 
Adenorpitheliome de la capsule adi- 
peuse du rein. Bulletins et mémoires 
de la société anatomique de Paris, 
1909, No. 9. 

Pitcher, Case of chronic congestion 
of the prostate. Journal of advanced 
therapeutics, September 1910. 

Pitha, Die operative Behandlung der 
sogen. primären Nierentuberkulose. 
Medizinische Blätter, 1910. Nr. 16. 

Pizard, De l'ablation des tumeurs lo- 
calisées de la prostate, Thèse de 
Lyon, Dezember 1909. 

Pizzini, Sur les phénomènes de sé- 


991° 


crétion de la cellule rénale dans la 
diurése. Archives italiennes de bio- 
logie, 1909, T. 52, F. 2. 

Le Play, Tuberculose caséeuse primi- 
tive des capsules surrénales. Syn- 
drome fruste d'insuffisance surrénale 
avec mort rapide. Bulletins et mé- 
moires de la société anatomique de 
Paris, 1909, No. 8. 

Plesch, Überfunktionelle Hämoglobin- 
bestimmung. Deutsches Archiv für 
klinische Medizin, 1910, Bd.99, 4.3/4. 

Pohl, Beiträge zur Kenntnis des Os 
penis der Prosimier. Anatomischer 
Anzeiger, 1910, Bd. 37, Nr. 9. 

Polak, Typus of movable kidney. 
Long Island medical journal, Julil910. 

— Spontane Uterus- und Blasenruptur 
während des Geburtsaktes. Wiener 
medizinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 41. 

Policard, Les segments du tube uri- 
naire. Presse médicale, 1910, No. 12. 

— Contribution à l'étude du mécanis- 
me de la sécrétion du rein de la 
grenouille, Archives d'anatomie mi- 
croscopique, 1910, T. 12, Fasc. 2. 

Poljanski, Zur Frage der Pyelitis. 
Praktitscheski Wratsch, 1909, Nr. 49. 

Poljenow, Multiple Inzision der 
Nierenkapsel bei Anurie im Verlauf 
von Nephritis. Russkichirurgitscheski 
Archiv, 1909, H. 6. 

Pollak, Kritisches und Experimen- 
telles zur Klassifikation der Gly- 
kosurien. Archiv für experimentelle 
Pathologie und Pharmakologie, 1909, 
Bd. 61, H. 4,6. 

— La classificazione delle glucosurie. 
Gazzetta medica Lombarda, 1910, 
No. 11. 

Polland, Über den Wert der internen 
Gonorrhoetherapie. Deutsche me- 
dizinische Presse, 1910, Nr. 18. 

Ponfick, Über Hydronephrose. Bei- 
trige zur pathologischen Anatomie 
und zur allgemeinen Patliologie, 1910, 
Bd. 49, H. 1. 

Popielski, Über die Eigenschaft des 
Harnes, den Blutdruck herabzusetzen. 
Zentralblatt für Physiologie, 1910, 
Bd. 24, Nr. 15. 

Porges, Ober Hyperglykimie bei 
Morbus Addison, sowie bei neben- 
nierenlosen Hunden. Zeitschrift für 
klinische Medizin, 1909, Bd.69, H.3/4. 

— Über Hypoglykämie bei Morbus 
Addison, sowie bei nebennierenlosen 
Hunden. Zeitschrift für klinische 
Medizin, 1910, Bd. 69, H. 5:6. 


SKS 


Porges, Zur Pathologie des Morbus 
Addison. II. Über Glykogenschwand 
nach doppelseitiger Nebennieren- 
exstirpatıion bei Hunden. Zeitschrift 
für klinische Medizin, 1910, Bd. 70, 
H. 3/4. 

Porcher, Absence de composés indo- 
logénes dans l'urine du nouveau-né. 
Comptes rendus hebdomadaires des 
séances de la société de biologie, 1909, 
No. 35. 

Porcher et Hervieux, A propos de 
la recherche de l’acétone dans l'urine. 
Comptes rendus hebdomadaires des 
séances de la société de biologie, 
1909, No. 37. 

Poroschin, Gynäkologie und Uro- 
logie. Journal Akuscherstwa i schens- 
kich Bolesnej, Januar 1910. 

Porosz, Epididymitis sympathica (Po- 
rosz) und nicht Epididymitis erotica 
(Waelsch). Urologiai Szemle, Bei- 
blatt zum Orvosi Hetilap, 1909, Nr. 1. 

— Why is faradic treatment superior 
to massage in prostatitis? American 
journal of urology, Januar 1910. 

— Pollutionen, Spermatorrhoe prosta- 
tischen Ursprungs. Orvosi Hetilap, 
1909. Nr. 51 und Russisches Journal 
für Haut. und venerische Krank- 
heiten, 1910, Bd. 19, Nr. 1 und Ber- 
liner klinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 4. 

Portner, Zystoskopische Diagnostik 
der Nierentuberkulose beim Knaben. 
Medizinische Klinik, 1910, Nr. 2. 

— Therapeutisches Taschenbuch der 
Harnkrankheiten, einschliefslich beim 
Weibe und Kinde. Fischers medi- 
zinische Buchhandlung, Berlin, 1910. 

Poshouwers, Blutung aus einer 
Varix des Priputiums, Nederlandsch 
Tijdschrift voor Geneeskunde, 1910, 
Nr. 1. 

Posner, Begutachtung der mannlichen 
Sterilitat Arztliche Sachverstandigen- 
zeitung, 1910, Nr, 12. 

Posudsjewski, Zur Frage der Efi- 
mowschen Reaktion im Harn. Wrat- 
schebnaja Gazeta, 1910, Nr. 9, 

Potherat, Grand kyste de la capsule 
surrénale gauche. Bulletins et mé- 
moires de la société de chirurgie, 
1909, No. 33. 

— Cancer de la verge. Amputation 
totale du pénis. Perineostomie ure- 
thrale. Gucrison. Bulletins et mé- 
moires de la société de chirurgie, 
1910, No, 22. 

Potherat et Chambard, Un eas de 


Bibliographie. 


lymphangiome kystique de la cansule 
surrénale da côté gauche. Bulletins 
et mémoires de la société de chirur- 
gie, 1909, No. 35. 

Poulard, Complications oculaires des 
néphrites. Le progres médical, 1914. 
No. 41. | 

Poullain, Essai de pathologie com- 
parée au sujet de l’hematurie chr:.- 
nique des bovidés. Thèse de Paris, 
März 1910. 

Pousson, Note sur le rôle patho- 
génique des artères du rein. An- 
nales des maladies des organes génito- 
urinaires, 1910, Vol. 1, No. 7. 

— I sintomi vescicali della tubercolosi 
del rene. Bollettino delle cliniche, 
1910, No.7. 

— Diagnostic raisonné d'une tubercu- 
lose rénale à ses debuts. Jotrral 
de médecine de Bordeaux, 1910. 
No. 26. 

— De la diversité de nature des reins 
polykystiques et de leur traitement 
opératoire. Folia urologica, Lily 
Bd. 5, No. 4. 

Pouyaud, Contribution à l'étude de 
l'acidité urinaire: ses variations sous 
’intluence du bromure de potassium. 
Thése de Bordeaux, Mat 1910. 

Prahl, Zwei Fälle von Harnblasen- 
brach. Berliner Dissertation, Juli 
1910. 

Pribram, ber das serologische Ver- 
halten des Harnes. Zentralblatt far 
innere Medizin, 1910, Nr. 26. 

Primrose, Partial resection of the 
bladder for malignant tumor by the 
transperitoneal route. Annals ot 
surgery, Dezember 1909. 

Pron, Rein flottant et coccum A mi- 
bilité anormale. Journal des pra- 
ticiens, 1910, No. 33. 

Proskurin, Zur Frage der Nieren- 
steinkrankheit. Chirurgija, August 
1909. 

— Über die Feststellung von Nieren- 
und Ureterensteinen mittels Röntgen- 
strahlen, Chirurgıja, Mai 1910. 

Proust, Calcul de l’uretere lombaire. 
Bulletins et mémoires de la societe 
anatomique de Paris, 1909, No. 9. 

Proust et Infroit, Calcul de lure- 
tere. Radiographie. Extraction. Goe- 
rison. Bulletins et mémoires de la sn- 
ciété anatomique de Paris, 1910. No.6. 

— — Deux cas de calculs de la por- 
tion lombo-iliaque de luretère. Revue 
des gynécologie et de chirurgie ab- 
dominale, 1910, V. 15, No. 3. 


Bibliographie. 


Provinciali et Ghezzi, Sur an nou- 
veau composé coloré trouvé dans 
les urines. Clinica medica italiana, 
1909, No. 11 u. 12. 

Prym, Die Lokalisation des Fettes im 
System der Harnkanälchen, Frank- 
furter Zeitschrift fiir Pathologie, 1910, 
Bd. 5, H. 1. 

Puelles, Prostatectomiehypogastrique 
avec drainage périnéal, Rivista ibero- 
americana di ciencias medicas, März 
1910. 

Puricelli, Il raschiamento della ves- 
cica per le vie naturali nelle cistiti 
ribelli. La clinica chirurgica, Mai 
1910. 

Putzu, Résistance des animaux aux 
destructions du rein. Annales des 
maladies des organes génito-urinaires, 
1910, Vol, I, No. 4. 

Quenu, Pseudo - hermaphroditisme. 
Bulletins et mémoires de la société 
de chirurgie, 1909, T. 35, No. 37. 

Quervain, Du diagnostic et du traite- 
ment des ruptures rénales intra-peri- 
tonéales. Revue médicale de la Suisse 
Romande, 1910, No. 8. 

Rabinowitsch, Kongenitale Anoma- 
hen der Niere und ihre Beziehungen 
zur Gynäkologie. Freiburger Disser- 
tation, Dezember 1909. 

Rachlis, Zar Kenntnis der Netzhaut- 
pigmentierung bei Nephritis. Kli- 
nische Monatsblitter far Augenheil- 
kunde, September 1910, 

Ratin, De la prostatectomie périnéale, 
Documents cliniques pour servir à la 
comparaison avec la prostatectomie 
hypogastrique. Folia urologica, 1910, 
Bd. V, No. 2. 

— Calcul de l'uretère et du rein gau- 
ches; rétention d'urine; infection; 
crises de rétention rénale; néphro- 
tomie. Mort. Lyon médical, 1910, 
No. 29. 

— Uro-pronéphrose calculeuse partielle. 
Lvon médical, 1910, No. 30 u. 31. 
— Rein tuberculeux avec uretère double, 

_ Lyon médical, 1910, No. 30. 

Railliet et l'Hirondel, Rein en fer 
à cheval et ses vaisseaux. Bulletins 
et mémoires de la société anatomique 
de Paris, 1910, No. 4. 

Ramsauer und Caan, Über Radium- 
ausscheidung im Urin. Münchener 
medizinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 27. 

Rappel, Koeffizient der festen Be- 
standteile im Kinderharn. Medvcyna, 
Oktober 1909, 


Zeitschrift für Urologie. 1910. 


993 


Ratel, Contribution à l’étude du trai- 
tement chirurgical des épididymites 
blennorrhagiques aiguës. Thèse de 
Bordeaux, Januar 1910. 

Rathéry et Saison, Lésions expéri- 
mentales du foie et du rein à la suite 
d'inbhalation d'éther au lapin. Comptes 
rendus hebdomadaires des séances de 
la société de biologie, 1910, No. 5. 

— — Influence nocive de l’ether en 
inhalation sur le foie et le rein. Tri- 
bune médical, 1910, No. 16. 

Rautenberg, Erzeugung chronischer 
Nierenerkrankungen mit folgender 
Blutdrucksteigerung und Arterioskle- 
rose. Deutsche medizinische Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 12. 

Ravet, De l’uretrostomie périnéale. 
These de Paris, April 1910 und Lyon 
medical, 1910, No. 24. 

Ravogli, Plea for uniform interstate 
rules in treatment of the veneral 
diseases as a prophylaxis of the evil 
of society. Interstate medical journal, 
Marz 1910. 

— Education and instruction in sexual 
relations as a prophylaxis against 
veneral diseases. New York medical 
journal, 11. Juni 1910. 

— Hemorrhages from the male urethra. 
American journal of urology, Juli 
1910. 

Ravold and Warren, Alkaptonuria. 
Journal of biological chemistry, Juni 
1910. 

Raymond, Eradication of specific 
urethritis from the army by means 
of the „K“ package, recenforced by 
military law and discipline. Military 
surgeon, Dezember 1909. 

Razzaboni, Ricerche anatomo-pato- 
logiche sul comportamento delle fibre 
elastiche nella vescica e nelle vesci- 
chette seminali dei prostatici. Poli- 
clinico, surg. sect., 1909, No. 11. 

Reach, Zur Kenntnis der Zuckeraus- 
scheidung nach partieller Pankreas- 
exstirpation. Wiener klinische Wo- 
chenschrift, 1910, No. 41. 

Read, Acute gonorrhea in the male. 
Long Island medical journal, Februar 
1910. 

Rebattu, Etude critique sur l’epreuve 
de la phloridzine et sa valeur sémé- 
iologique et pronostique dans l'in- 
suftisance hépatique et rénale, Thèse 
de Lyon, 26. Juli 1910. 

Reber, Toxic amblyopia of diabetic 
origin occurring in a young woman. 
— A rare symptom of the toxemia 


64 


944 


of diabetes. 
März 1910. 

Reclus, Le mythe de l'orchite trau- 
matique et la loi sur les accidents 
du travail. Journal des praticiens, 
1910, No. 81. 

Redecha, La teneur de J'urine en 
indican chez les chevaux atteints de 
coliques. Journal de médecine veter., 
1910, T. 6l. 

— Katheterisieren der Harnleiter in 
der Tiermedizin, Zeitschrift tar Tier- 
medizin, 1910, Bd. 14, H. 4. 

— Der Indikangehalt des Harnes kolik- 
kranker Pferde. Zeitschrift für Tier- 
medizin, 1010, Bd. 14, H. 5. 

Redlich, Pseudohermaphroditismus 
masculinus externus. Ein Fall von 
erreur de sexe, Zentralblatt fir Gy- 
näkologie, 1910, Nr. 29. 

Reed, Extra capsular fixation of the 
movable kidney. The Journal of the 
American medical association, 1910, 
Vol. 55, No, 12. 

Regaud, Sur la signification physio- 
logique du chondrome des cellules 
sexuelles mures, et notamment des 
spermatozoides, Comptes rendus hcb- 
domadaires des séances de la société 
de biologie, 1909, No. 30. 

— Particularité d'action des rayons de 
Röntgen sur l'epithelium seminal du 
chat. Comptes rendus hebdomadaires 
des séances de la société de biologie, 
1910, No. 11. 

— Etudes sur la structure des tubes 
seminiferes et sur la spermatogentse 
chez les mammiferes. Archives d’ana- 
tomie microscopique, 1910, Tome 2, 
Facs. 2 u. 8. 

Regaud et Dubreuil, Action des 
avons de Röntgen sur le testicule 
des animaux impuberes, Annales 
delectrologie et de radivlogie, 1909, 
T 12; No, EL 

Regenspurger, Therapeutisehe An- 
wendung des Allosan in 100 Fällen 
von Blennorrhoea urethrae, Medizi- 
nische Klinik, 1910, Nr. 8. 

Reevianini, Steine im Harnröhren- 
divertikel. Riforma medica, 1910, 
No. 10. 

Regner, Über die blasenformige Vor- 
wölbung desangeboren verschlossenen 
vesikalen Harnleiterendes. Gielsener 
Dissertation, Juli 1910. 

Reifferscheid, Über essentielle Nie- 
renblutung. Zeitschrift für gynäko- 
logische Urologie, 1909, Bd. I, H. 6. 

Rein, Cher die Grenzgebiete zwischen 


Ophthalmic record, 


Bibliographie, 


Chirurgie, Gynäkologie und Urologie. 
Journal akuscherstwa i schenskich 
bolesnej. Mai Juni 1909. 

Remete, Aus der urolorischen (14.) 
Sektion des 16. internationalen me- 
dizinischen Kongresses zu Budapest. 
Folia urologica, 1909, Bd. 4, No. 5 
und 6. 

— Die Technik der Lithotripsie. Uro- 
logia, Beiblatt zum Badapest Orvosi 
Ujsag, 1909, No. 4. 

— Technische Fortschritte der Zysto- 
skopie. Pester medizinisch-ehirurgi- 
sche Presse, 1910, Nr. 25 u. 26. ` 

— Rückblick auf die urolorische Tätig- 
keit in Ungarn im Jahre 1900. Folia 
urologica, 1910, Bd. 5, No. 4. 

Rendu, Collection pelvienne d'orgine 
puerpérale s ouvrant dans la vessie 
avec guérison spontanée aidee par 
des massages abdomino - vaginaux. 
Lyon médical, 1910, No. 43. 

tenner, Zystennieren und Nieren- 
zysten. Berliner klinische Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 26. 

Renon, Résultats de la prostatectomie 
sus-pubienne. Poitou médical, Sep- 
tember 1909. 

— Résultats de la prostatectomie trans- 
vésicale dans le traitement de l'hrper- 
trophie de la prostate. Archives 
médico-chirursicales de Province, 
1910, No. 9, 

Renvall, Über das Vorkommen von 
Harnsteinen in Finnland. Zeitschritt 
für Urologie, 1910, Bd. 4 H. 2. 

Resegotti, Un caso di rottura vesci- 
cale. Il morgagni. 1910, No. 2, 

Resinelli, L’albuminuria delle gra- 
vide. Gazzetta medica lombarda, 
1910, No. 3 u. 6. 

v. Reufs, Über alimentäre Soncharo- 
surie bei darmkranken Säurlingen, 
Wiener klinische Wochenschrift, 1909, 
Nr. 4. 

— Über den Ikterus and die Urobi- 
linurie bei Scharlach. Jahrbuch für 
Kinderheilkunde, 1910, Bd. 22, H. 4. 

Reycraft, Prostatectomy. Journal of 
the Michigan State medical socicty, 
Oktober 1909. 

Revnes, Auscultation sus-pubienne de 
la vessie. Marseille medical, 1910, 
No. I. 

Revnolds, Renal tuberculosis. Kansas 
city medical index-lancet, November 
1909. 

— What can be done to control the 
spread of veneral diseases? Vermont 
medical journal, Juni 1910. 


Bibliographie. 


Rhys, Skiigrams of multiple renal 
calculs and of tractures due to mus- 
cular violence. British medical jour- 
nal, 1910, No. 2598. 

Ribbert, Über Nephritis und über 
Entzündung parenchymatöser Organe. 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 
1909, Nr. 46. 

Richardson, Nephrotomy by the 
silver-wire method. Bulletin of the 
Johns Hopkins Hospital, März 1910. 

Richartz, Zur Atiologie transitori- 
scher Glykosurien. Zentralblatt für 
innere Medizin, 1910, Nr. 13. 

Richter, Examination of urine at the 
bedside. Medical record, 1910, V 01.77, 
No, 7. 

— Zur Pathogenese der Nierenwasser- 
sucht. Berliner klinische Wochen: 
schrift, 1909, Nr. 48 und Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 38. 

Ricketts, The prostate (a summary), 
New York medical journal, 29. Ja- 
nuar 1910. 

— Anomalous kidney (nephrectomy). 
Surgery, gynecology and obstetrics, 
Juni 1910. 

— Surgery of posterior urethral and 
prostata abscess and their resulting 
fistulae. American journal of surgery, 
Juli 1910. 

Ridder, Beitrag zur Kenntnis des 
Bronzediabetes. Deutsche medizini- 
sche Wochenschrift, 1910, Nr. 36. 

Riedinger, Über Folgen von Verlust 
beider Hoden am Ende der Wachs- 
tumsjahre. Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 27. 

Rieux et Accolas, Un cas de diabète 
pancréatique d'origine typhoidique. 
Le progrès médical, 1910, No. 13. 

Rigdon, Diagnosis and treatment of 
ureteral calculus. California State 
journal of medicine, November 
1909. 

— Diagnosis of essential hematuria. 
American journal of urology, April 
1910. 

v. Rihmer, Über die Versorgung der 
Ureteren nach der wegen Tumoren 
vorgenommenen Blasenexstirpation 
(axiale Ureterimplantationen in den 
Darm). Folia urologica, 1910, Bd. 3, 
No. 1. 

Rimbaud, À propos d'un cas de né- 
phrite diabétique. Gazette des hopi- 
taux, 1909, No. 125. 

Rinaldo, Vescica a colonne nei tabici 
e sua importanza diagnostica. Gaz- 


995 


zetta degli ospedali e delle cliniche, 
1910, No. 8. 

Ringer, Influence of adrenalin in 
phloridzin diabetes. Journal of ex- 
perimental medicine, Januar 1910. 

— Über die Bedingungen der Aus- 
scheidung von Harnsäure und harn- 
sauren Salzen aus ihren Lösungen. 
Zeitschrift für physiologische Chemie, 
Bd. 67, H. 4/5. 

Ringleb, Das Kystoskop. Eine Studie 

-seiner optischen und mechanischen 
Einrichtung und seiner Geschichte. 
Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 

— Fortschritte der Kystoskopie in me- 
chanischer und optischer Hinsicht. 
Arztliche Polytechnik, 1910, Nr. 1. 

— Neue Kystoskope. Zeitschrift fiir 
Urologie, 1910, Bd. 4, H. 2. 

Rissmann, Zur Einpflanzung des 
Harnleiters in die Blase. Zeitschrift 
für gynäkologische Urologie, 1910, 
Bd. 2, H. 2. 

Ritchie, Clinical aspects of acetonu- 
ria, Australasian medical gazette, 
Dezember 1909. 

Robbins, Distressing bladder symp- 
toms. Journal of the Michigan state 
medical society, Oktober 1910. 

Roberts, Treatment of stricture of 
the urethra. Indian medical gazette, 
Januar 1910. 

— The Fahrenheit hydrometer as a 
urinometer. Military surgeon, Mai 
1910. 

Robertson, Principles underlying the 
newer methods in the diagnosis of 
kidney disease. American journal of 
urology, Oktober 1909. 

Robin, Traitement préventif du coma 
diabétique. Bulletin général de thé- 
rapeutique, 1910, T. 160, No. 7. 

— Traitement du rhumatisme blennor- 
rhagique. Balletin général de thé- 
rapeutique, 1910, No. 12. 

Robins, Acute unilateral septic infarct 
of the kidney. Old Dominion medical 
monthly, Mai 1910. 

Robinson, Fused kıdney (horseshoe 
kidney). Alabama medical journal, 
September 1909. 

— Die Ureterblasenmündung. Ameri- 
can journal of dermatology and ge- 
nito-urinary diseases, 1909, B4. 8,N0.9. 

— Komplette Ureterduplizität. Ame- 
rican journal of dermatology and 
genito-urinary diseases, bd. 13, 
No. 11. 

— Uro-ureter from neoplasm, Medical 
record, 1910, Vol. 77, No. 14. 


64* 


996 


Robinson, General etiology of urou- 
reter. Denver medical times and 
Utah medical journal, Februar 1910. 

— Diabetic obiter dicta. Illinois me- 
dical journal, August 1910, 

Robinson et Jacoulet, Sur les he- 
maturies dites essentielles. Revue de 
chirurgie, 1910, No. 4. 

Robson, A lecture on the surgical 
treatment of certain cases of glveo- 
suria. British medical journal, 1910, 
No. 2573. 

Rocher et Basset, Sur un cas d'al- 
captonurie chez un enfant de trois 
ans. Gazette hebdomadaire des sci- 
ences médicales de Bordeaux, 1909, 
No. 40. 

Rochet, Embolie mortelle après pro- 
statectomie sus-pubienne. Lyon mé- 
dical, 1910, No. 11. 

— Sur les voies d'abord du rein dans 
la néphrectomie pour tuberculose. 
Leon médical, 1910, No. 11. 

— Sur lhvdronéphrose intermittente, 
Lyon medical, 1910, No. 25. 

— Prostatectomie. Lyon medical, 1910, 
No. 30, 

Rochet et Müller, Fistules vésico- 
vaginales compliquées de participa- 
tion urétérale à la fistule. Annales 
des maladies des organes génito-uri- 
naires, 1010, No. 12. 

— — Contribution a Vetade des réten- 
tions chroniques d'urine sans obstacle 
mécanique. Lyon medical, 1910, 
No. 30. 

Rochet et Murard, Leucoplasie vesi- 
cale, Lyon chirurgical, 1910, No. 3. 

Un cas de tuberculose géneralisée 
a tout l'arbre urinaire du rein au 
meat uretral. Lyon chirurgical, 1910, 
No. 2. 

Rochon-Davigneand, Amblyopie 
toxiglveosurique. Journal des prati- 
ciens, 1910, No. 9, 

Rodionow, Autointoxikationspsvcho- 
sen bei Erkrankungen der Neben- 
tieren. QObosrenie psychiatrii, Fe- 
bruar 1910. 

Roerig, Symptomatischer Nachweis 
eines in die Blase durchgrbrochenen 
Gazetupters. Zeitsehritt für Uro- 
logie, 1910, Bd. 4, H. 2. 

Roger, Les substances hypotensives 
des capsules surrénales. Comptes 
rendus hebdomadaires des séances de 
la socitté de biologie., 1910, No. 29. 

Rogers, Sociologic aspect of the ve- 
neral diseases, Wisconsin medical 
journal, Oktober 1909, 


Bibliographie. 


Rolleston, Acute pyelonephritis due 
to bacillus coli. The practitioner, 
April 1910. 

Rollet, Multiple Verkalkung der Leber 
bei chronischer Nephritis. Frank- 
farter Zeitschrift fur Pathologie. 
Bd. III, H. 4. 

Rolly, Zur Frage der Durchgängig- 
keit der Niere für Bakterien. Mär- 
chener medizinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 18 u. 22. 

Roloff, Zur Operation der Blasen- 
spalte. Zentralblatt für Chirurgie. 
1910, Nr. 43. 

Rona, Zur Methodik der Stickstoti- 
bestimmung im Harn. biochemische 
Zeitschrift, 1910, Bd. 24. H. 35. 

Rooker, Stock vaceine in one case 
of staphylocuccus prostatitis and two 
cases ot furunculosis. The journal 
of the American medical association, 
1910, Vol, 54, No. 2. 

Root, Complete transverse rupture of 
prostatic urethra, Denver medical 
times and Utah medical Journal, 
Januar 1910, 

Roque, Grande urémie et albumirurie 
transitoires consécutives à une #rup- 
tion eechymateuse genéralisee. Lyon 
médical, 1910, No. 13. Nocicte na- 
tiorale de medecine de Lyon. 
toque et Garin, Refroidissement 
chez l'h mme. et glycosurie conse- 
cutive. Lyon medical, 1910, No. 2. 

— — Contribution à l'étude du refroi- 
dissement chez l'homme. La glvco- 
surie hypothermique. Province me- 
dicale, 1910, No. 7. 

Roques, Parotidite blennorhaz'nur. 
Annales de dermatologie et de sy- 
plihgraphie, 1910. T. I, No. © 

Rosanow, Kursus der physiolowiscten 
Chemie mit einem Handbuch für 
quantitative und qualitative Analyse 
des Harns., Kasan, 1910. 

Rosenberger, Uber den Nachweis 
der Lävulose im Harn nach L. Ber- 
chardt. Zentralblatt fir innere Me- 
dizin, 1910, Nr. 7. 

— Zur Ativlogie der Glvkosurie. Zen- 
tralblatt für innere Medizin, 191), 
Nr. 16. 

Rosenblith. Orchite blennorrtasiaue 
et marriage, Journal de medecine 
de Paris, 1909, No. 40. 

Rosenthal, Traitement local des ar- 
thrites rhumatismaies et Lieblicrrra- 
giques par les injections de sabevuite 
de soude, These de Paris, Februar 
1910. 


Bibliographie. 


Röfsle, Beiträge zur Pathologie der 
Nebeunieren. Münchener meilizini- 
sche Wochenschrift, 1910, Nr, 26. 

Rost, Beiträge zur Pathologie der 
Gonorrhoe des männlichen Urogeni- 
talkanals und seiner Adnexe, Zeit- 
schrift für Urologie, 1910, Bd. 4, 
H. 6. 

Roth, Irrtümer der Röntgendiagnostik 
bei Konkrementen der Harnweve. 
Medizinische Klinik, 1910, Nr. 10. 

Roubitschek, Zur Kenntnis der Ob- 
Btipationsalbuminurie. Berliner kli- 
nische Wochenschrift, 1910, Nr. 18. 

— Oxalurie und Diabetes. Prager me- 
dizimsehe Wochenschritt, 1910. Nr. 23. 

Roucayrol, Mitteilungen über die 
elektrolytische Reinigung der er- 
krankten Harnrührendrüseu. Zeit- 
schritt für Urologie, 1910, Heft 12, 

Rouchet, Gangréne foudroyante des 
organes génitaux, Journal de méde- 
cine de Bordeaux, 1909, No. 52. 

Roussi et Rossi, Troubles de la 
miction et de la détécation, Archives 
de medlecine expérimentale, 1910, 
T.:22:. 80,2 

Routh, Vaccine treatment of pyelo- 
nephritis in pregnancy. British me- 
deal journal, 1910, No. 2560. 

Routier, Larve fistule urétro-rectale 
traitée et guério par la transplanta- 
tion dans le périnée d'un vaste lam- 
beau scrotal. Bulletins et mémoires 
de Ja société de chirurgie de Paris, 
1909, No. 32. 

Rouvillaın, Liu nephropexie par fixa- 
tion anatomique du rein dans la 
fosse lombaire. These de Paris, Juli 
1910, 

Rowntree and Geraghty, Study of 
the functional activity of the kidneys 
by means of phenolsulphonephthalein. 
Journal of pharmacology and expe- 
rimental therapeutics, Juli 1910, 

Rubaschkin, Uber die Urgeschlechts- 
zellen bei Säugetieren. Anatomische 
Hefte, Abt. 1, 19909, Bd. 39. H. 3. 

v. Ruck, Die Tuberkulose als Exci- 
tans für geschlechtliche Exzesse. 
American journal of dermatology and 
genito-urinary diseases, 1910, Bd. 14, 
No. 3. 

Rückert, Cher die Polyspermie. Ana- 
tomischer Anzeiger, 1910, Bd. 37, 
Nr. 78. 

Rudisch, The treatment of diabetes 


mellitus. Journal of the American 
medical association, 1909, Vol, 03, 
No. 17. 


997 


Rudisch, Diabetes in children. Ame- 
rican journal of obstetrics and disea- 
ses of women and children, Februar 
1910. 

Rumpel, Die Zystoskopie im Dienste 
der Chirurgie. Urban & Schwarzen- 
berg, Berlin und Wien 1909. 

— Ureterverschluls durch gutartige 
Blasengeschwülste. Berliner klini- 
sche Wochenschrift, 1910, Nr. 24. 

— Cystoscopy as adjuvant in surgery. 
Rebmann & C., New York, 1910. 

Runge, Beitrag zur Atiologie der 
weiblichen Sterilität. Wiener klini- 
sche Wochenschrift, 1910, Nr. 32. 

Rufs, Die Prophylaxe der venerischen 
Erkrankungen im Heere. Der Mi- 
litararzt, 1909, Nr. 23. 

Russo, Sopra un caso non comune di 
anuria protratta. Bollettino delle 
cliniche, 1909, No. 10. 

Saathoff, Ein Beitrag zur Kenntnis 
der primiiren Pyelitis, Münchener 
mediz, Wochenschrift, 1909, Nr. 44. 

de Sabatier, Un cas de panaris ù 
gonocoque par infection directe, La 
clinique, 1909, No. 47. 

de Saboulin, Contribution à l'étude 
de quelques complications nerveuses 
de la blennorhagie (méningite céré- 
brospinale, polynévrite, myelite). 
Thèse de Montpellier. 1910, No. 10. 

Saison, Lésions du rein et du foie 
produites par le chloroforme etl'éther. 
Thèse de Paris, April 1910. 

Sajous, The adrenals in sudden death, 
Monthly cyclopedia and medical bul- 
letin, Oktober und November 1909. 

de Sajous, The physiology of the 
adrenals in relation to poisoning by 
adrenal preparations. Virginia me- 
dical semi-monthly, 25. März 1910. 

Sakaguchi, Pyocyanase für Blennor- 
rhoetherapie. Japanische Zeitschrift 
für Dermatologie und Urologie, 1909, 
H. 11/12. 

Salebert et Tubert, Du syndrome 
urinaire paradoxal de la méningite 
eérébro-spinale épidémique. Revue 
de médecine, 1910, No. 3. 

Salignat, Un procédé simple pour 
le traitement de la gangrène sèche 
diabétique, Journal des praticiens, 
1910, No. 7. 

Salinger, Beitrag zur Symptomato- 
logie und Diagnose des Prostata- 
karzinoms mit besonderer Brrück- 
sichtirung der Frühdiaznose. Folia 
uroloriea, 1909, Bd. 4 Nr. 6, und 
Leipziger Dissertation, Februar 1910. 


998 


Salkowski, Uber die Verwertung des 
Harnbefundes zur Karzinomdiagnose. 
Berliner klinische W ochenschrift,1910, 
Nr. 12 und 38. 

Salmon, Sonde uréthrale molle en 
métal. Revue pratique des maladies 
des organes génito-urinaires, Januar 
1910. 

Salomon, Über den zeitlichen Ablauf 
der Phloridzinglykosurie in der funk- 
tionellen Nierendiagnostik. Berliner 
klinische Wochenschrift. 1909, Nr. 51. 

— Experimentelle Beiträge zur Phlo- 
ridzinfrage ın der funktionellen Nie- 
rendinenostik. Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten der Medizin und Chi- 
rurgie, 1910, Bd. 21, H. 2. 

— Über Eetopia testis perinealis. Inau- 
guraldissertation, Freiburg i. Br., Juni 
1910. 

Salomon und Saxl, ber einen Harn- 
befund bei Karzinomatösen, zu.leich 
ein Beitrag zur Kenntnis der Oxy- 
proteinsäureausscheidung beim Men- 
schen. Beiträge zur Karzinomfor- 
schung aus der I. med. Klinik in 
Wien, H. 2 Urban & Schwarzen- 
berg, Beriin und Wien 1910. 

Salomon, Saxl und Elias, Harn- 
befund bei Karzinomatüsen, Die tem- 
peraturherabsetzende Wirkung von 
Gewebspreßsäften und  Lipoiden. 
Urban & Schwarzenberg, Berlin und 
Wien 1910. 

Salter, Rectal serotherapy in obsti- 
nate gonorrhea. Australasian medical 
gazette, Juni 1910. 

Sampoli, Infiltrazione urinosa della 
capsula adiposa di un rene secon- 
daria a rottura di una ciste di esso. 
Nuovo Ercolani, 1910, No. 2. 

Sanborn, Place of tuberculin in the 
immunization of urogenital tuber- 
culosis. Boston, medical and surgical 
journal, 22. September 1910. 

Sanchez v Carroscosa, Prolapso de 
los organos genitales. El siglo me 
dico, 1910, No. 2942—2944. 

Sanders, Tumors ofthe bladder. Sou- 
thern medical journal, Juli 1910. 

de Sandro, Il siero di sangue nelle 
nėfriti acute sperimentali. Riforma 
medica, 4. Oktober 1909. 

dosSantos, Urorythmographie; étude 
de la marche de la sécrétion rénale 
et des éjaculations urétérales par la 
méthode graphique. Annales des ma- 
ladies des organes vénito-urinaires, 
1910, Vol, 1. No. 8. 

Saposchnikow, Zur Frage tiber die 


Bibliographie, 


Kastration der Haustiere. Utscheuv'a 
Sapisski Kasanskago Veterinarnaze 
Instituto, Bd. 26, Nr. 5.6. 

de Sard, Technique de la meatotomie. 
Annales des maladies des orzanes 
genito-urinaires, 1910, Vol. I, No. 12. 

Sardou, Recherche clinique du sang 
dans l'urine par un nouvelle technr.ae 
sensible utilisant Ja réaction a la 
phenolphthaléine. The de Ment- 
pelher, 1910. 

Sarnızyn, Zur Frasre der klinischer 
‚Bedeutung der Cammidxeschen Fin- 
kreasreaktion. PraktitseheskiW ratser. 
1910, Nr. 25 und 26. 

Sarradin, ‘Troubles fonctionnels +: 
sensitifs nevropathiques de l'appareil 
urinaire. Gazette médicale de Naries, 
26. Februar 1910. 

— Diagnostic précoce de la tubereu.s<e 
rénale et cystoscopie. (Gazette m'- 
dicale de Nantes, 9. Juli 1910. 

Sarrazin, Warnung Wider den Harr- 
Teuffel. Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 4. 

Sarvonat et Rebattu, Teneur «9 
chaux de Vurine des tuberculeus pul- 
monaires. La Province medicale. 
1910, No. 38. 

Sauerbeck, Cber den Hermaphroditis- 
mus verus und den Hermaphroditis- 
mus im allgemeinen vom morplu. 
gischen Standpunkt aus. 111. Teil. Der 
Hermaphroditismus spurius. Frank- 
furter Zeitschrift für Pathologie, 
Bd. TIT, il. 4. 

Savage, Estimation of kidney function. 
St. Paul medical jourual, Juli 1919. 

Savagnone, Histopathologie der hy- 
pertrophierten Prostata, Policlinics, 
chir, Sect., 1909, No. 11. 

Savy et Daujat, Urétéro-pyélite scle- 
rieuse. Evolution lente avee dilatation 
des voies urinaires sans retrecisse- 
ment. Lyon medical, 1910, No. 32. 

Savy et Sarvonat, Sur un cus dal- 
buminurie de Bence-Jones (Protem- 
urie thermolytique), La province 
médicale, 1910, No. 40. 

Sawamura. Experimentelle und lite- 
rarische Studien über die Verbrei- 
tungsweise und -wege der urogeïl- 
talen Tuberkulose. Deutsche Zeit- 
schrift fiir Chirurgie, 1910, Bd. 105, 
H. 3:6. 

— Uber tuberkulise Strikturen der 
Harnröhre. Folia urologica, 191, 
Bd, 4, Nr. 9. 

Scaffidi, Untersuchungen über den 
Purinstoffwechsel. H. JHI. und IV. 


Bibliographie. 


Biochemische Zeitschrift, 1910, Bd.25, 
Nr. 45. 

Schaeter, Uber das von Friedrich 
Weidl erfundene Sexa Bidet. Des- 
infektion, 1910, Nr. 2. 

Schall und Heisler, Die Praxis der 
Ernährungstherapie der Zuckerkrank- 
heit. A. Stuber, Würzburg. 

Schamarin, Über karzinomatöse Neu- 
bildungen der männlichenGeschlechts- 
organe. Wratschebnaja Gazeta, 1910, 
No. 12. 

Schapira, The functional activities 
of tue kidneys. ‘The journal of the 
American medical association, 1910, 
Vol. a4, No. 3. 

Schapiro. Baktericlogische Kontroll- 
untersuchungen der Witkung des 
Apparates von Prof. Jüver auf die 
Sterilisierung von weichen Kathetern 
und Bougies. Russisches Journal für 
Haut- und venerische Krankheiten, 
1910, Bd. 20, Nr. 8. 

Scharetzki, Ein Fall von intraperi- 
touealer Ruptur der Blase. Char- 
kowski medizinski Journal, Novem- 
ber 1909. 

Schauta, Die Pvecpasenschwestern 
Blazek. Gynakologische Rundschau, 
1910, Nr. 12. 

Scheel, Ein eigenartiges Kankroid der 
Niere. Virchows Archiv, 1910, Bd. 2U], 
H. 2 und 3, Rostocker Dissertation, 
Oktober 1910. 

— Die funktionelle Nierendiagnostik. 
Verbandlungen des 6. Nordischen 
Kongresses für innere Medizin, Ska- 
gen, ~8.—30, Juni 1910. Nordisches 
medizinisches Archiv, Jahrg. 1910, 
Abt. 2. Anhang. 

— Nefriternes behandling. Nordisk 
Tigsskrift for terapi, 5. Februar 1910. 

— Uber ein eivenartiges Konkrid der 
Niere. Rostucker Dissertation. Okto- 
ber 1910. 

Scheen, Scholberg and Wallis, 
A case of chondro-carcinoma of the 
testis. The lancet, 1910, No. 4542. 

Schetfler, Les medicaments en cli- 
nique. Les balsamiques antiblen- 
norrhayiques, Journal de médecine 
de Paris. 1909, No. 50. 

Schenk, Cber die Veränderungen der 
Nebennieren nach Kastration. Bei- 
träge zur klinischen Chirurgie, 1910, 
Bd. 67. 

Scherck, Gonorrhea in the male, and 
its treatment from the viewpoint of 
the present. St. Louis meuical re- 
view, Dezember 1909. 


999 


Scherck, Die pathologische Fermen- 
tuierung bei Diabetes. Therapeutische 
Rundschau, 1910, Nr. 19. 

Scherk, Die pathologische Ferment- 
wirkung bei Diabetes. Therapeutische 
Rundschau, 1910, Nr. 11. | 

— Pankreatische Dextrosurie. Thera- 
peutische Monatshefte, 1910, Nr. 7. 

Scheuer, Ein Beitrag zur [rrizations- 
kystoskopie. Zeitschritt tür Urologie, 
Bd. 4, 11. 6. 

Schieck, Die Bedeutung der fiir Re- 
tinitis albuminurica typischen De- 
generationsherde der Makulagerend. 
Klinische Monätsbiätter tür Augen- 
heilkunde, August 1910, 

Schiemann, Über quantitative Ei- 
weibbesimmungen nach Tsuchiva. 
Zentralblatt für iunere Medizin, 1910, 
Nr. 3 

Schievelbein, Der Plattenepithel- 
krebs des Nierenbeckens. Greitswal- 
der Dissertation, Juni 1910. 

Schindler, Significance of involun- 
tary muscular contractions and be- 
havior with atropin as regards patho- 
logy, and treatment of gonorrhea in 
the male. Medical press and circular, 
19. Januar 1910. 

— Über die Wirkung von Gonokokken- 
vakzine auf den Verlauf gonorrhoi- 
scher Prozesse. Berliner klinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 31. 

— Über neuere Methoden der Go- 
norrhoebehandlung und die aktıve 
Immunisierune mit Gonokokkenvak- 
zine. Berliner klinische Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 40. 

Schiperski, Zur Frage der jodo- 
philen Körnung der Zellen des gu- 
norrhoisehen Eiters, Russisehes Jour- 
nal für Haut- und venerische Krank- 
heiten, 1909, Bd. 18, Nr. 10. 

Schirokauer und Wilenko, Das 
diastatische Ferment in der Adre- 
nalinelvkosurie nebst Bemerkungen 
über den Glykogenabbau. Zeitschrift 
für klinische Medizin, 1910, Bd. 70, 
H. 3/4. 

Schittenhelm und Wiener, Über 
das Vorkommen und die Bedeutung 
von Allantoin im menschlichen Urin. 
Zeitschrift für physiologische Chemie, 
1909, Bd. 63, H. 4. 

Schläfli, Zor Behandlung der Cys- 
titis, speziell der schweren postope- 
rativen Blasenentzündung, Zeitschrift 
für gvnäkolouische Urologie, 1910, 
Bd. 2, H. 1. 

Schlayer und 


Takayasu, Unter- 


1000 


suchungen tiber die Funktion kran- 
ker Nieren. Deutsches Archiv für 
klinische Medizin, 1909, Bd.98, H.1/3. 

Schlechtendahl, Phimosenoperatio- 
nen. Therapie der Gegenwart, No- 
vember 1909. 

Schlenzka, Zur Bedeutung der Harn- 
röhrenpolypen. Folia urologica, 1910, 
Bd. 4, Nr. 10. 

Schlotter, Erfahrungen über Nieren- 
und Blasentuberkulose, Beiträge zur 
klinisehen Chirurgie, 1910, Bd. 67. 

Schlutz. Die Fraktion der Amino- 
säuren im Säuglinssharn,. Jahrbuch 
für Kinderheilkunde, 1910, Bd. 22, 
Erzänzungsheft. 

Schmauch, Orchitic and ovarian the- 
rapv. Interstate medical journal, 
Februar 1910, und Illinois medical 
journal, Marz 1910. 

Schmid und Schröter, Über die Be- 
eintlussung der Frauenmilch durch 
Einnahme von Urotropin. Zentral- 
blatt für die gesamte Physiologie 
und Pathologie des Ntotiweehsels, 
1910, Nr. 4. 

Schmidt, Contribution à l'étude de 
la malakoplakie de la vessie urinaire. 
Revue medicale de la Suisse romande, 
1909, No. 11. 

— Vesical symptoms due to diseases 
external to the bladder. Jllinois me- 
dical journal, November 1909, 

— Uber Funktionspritungen der Leber 
mittels Lävulose bei Intektionskrank- 
heiten mit gleichzeitiger Bericksich- 
tigung der Urobilinausscheidung. 
Deutsches Archiv für klinische Me- 
dizin. 1910, Bd. 100, 11.3 4. 

- Gonorrheal varcine therapy and 
the antironococeus serotherapyv in 
gonorrhea and its complications, 
particularly jointinvolvements. Thera- 
peutic gazette, 15. September 1910, 

Schmitt, GherSchutzimpfungen gegen 
die Hämoglobinurie der Rinder. Ber- 
liner tierärztliche Wochenschrift, 1910, 
Nr. 40. 

von Schovenborn, Uber den Nach- 
weis von Trrpsinogen und Trypsin 
im Harn. Zeitschrift für Biologie, 
1910, Bd. 53, H. 78. 

Scholinus, Uber den Verlauf und die 
Prognose der Scharlachnierenentztin- 
dune.  Jnauvuraldissertation, Jena, 
Oktober 1909. 

Scholtz, Pathologie und Therapie der 
Gonorrhoe in Vorlesungen. 2. Auti. 
G. Fischer, Jena, 1909. 

— Beiträre zur Lehre von der Steri- 


Bibliographie. 


lität des Mannes. Archiv für Der- 
matologie und Syphilis, 1910, Bd. 101, 
Nr. 1. 

Schönfeld, Nierensteine als Folge 
einer Darmverletzung. Arztliche Sach- 
verständigenzeitung, 1910, Nr. 2. 

Schour, Abuehmbare Nahte bei der 
Sectio alta. Chirurgija, August 1909. 

Schreiber, Critique de la théorie lor- 
dotique de l'albuminurie orthosta- 
tique, Presse médicale, 1909, Nr. 84. 

— Sur la durée des nephrites chroni- 
ques. La presse medicale, 1910, No. 40, 

Schreiber et Cruet, Tuberculose 
rénale par la voie ascendante. Mort 
par méningite, avec integrité des 
poumons. Bulletins et memoires de 
Ja société anatomique de Paris, Fe- 
bruar 1910. 

Schrumpf, Cher die subpräputiale 
Einfuhr von Hg und ihre Verwendung 
iu der Praxis zur Therapie und Pro- 
phylaxe der Syphilis. Therapeutische 
Monatshefte, 1910, Nr. 8. 

Schüler, Über inaktive und rechts- 
drehende Arabinoseausscheidung ım 
‘Harn. Berliner klinische Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 28. 

Schultze,ÜberSchutzimpfungen gegen 
die Hämorlobinurie der Rinder. Ber 
liner tierärztlich- Wochenschrift, 1419, 
Nr. 37. 

Schulze und Pfenninger, Uber das 
Vorkommen von Hemizellulosen ın 
den Samenhiilsen von Pisum sativuin 
und von Phaseolus vulgaris. Zeit- 
schrift für physiologische Chemie, 
1910, Bd. 68, N. 2. 

Schümann. Über die traumatische 
Polvurie. Mitteilungen aus den Grenz- 
gebieten der Medizin und Chirurgie, 
1910, Bd. 21, H. 5. 

Schumm and Hegler, Uber die 
Brauchbarkeit der sogen. Pankreas- 
reaktion nachCammidge. Mitteilungen 
aus den Hamburger Staatskranken- 
anstalten, 1909, Bd. X, Nr. 9. 

Schur, Über eine neue Reaktion im 
Harn. Wiener klinische Wochen- 
schrift, 1909, Nr. 46. 

Schürmayer, Harnuntersuchungen 
und ihre diarnostische Verwertuny, 
J. F. Bergmann, Wiesbaden, 1910. 

Schuster, Inwiefern genügt die mi- 
kroskopische Untersuchung auf Tu- 
berkelbazillen mit den neueren Färbe- 
methoden zur Diagnose „Tuber- 
kulose der Harnwege"? Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 59, 


Bibliographie. 1001 


Schwartz, Douleurs appendiculaires 
et rénales. Le progrès médical, 1910, 
No. 37. 

— Rein abaissé et foie mobile. Le 
progrès médical, 1910, No. 40. 

Schwarz, Über Stoffwechselstörungen 
nach Exstirpation beider Nebennieren. 
Ptlügers Archiv, Bd. 134, H. 3/6. 

Schweinburg, Ein sterilisierbarer 
Katheterhalter, Wiener klinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 13. 

Schwenkenbecher, Eın Beitrag zum 
ätiologischen Studium des Diabetes 
insipidus. Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1909, Nr. 50. 

Scott, The changes produced in the 
kidney by experimental ligation of 
the ureter, Quarterly bulletin North- 
western University medical school, 
Juni 1910. 

Scudder, The bone metastases of 
hypernephroma. Annals of surgery, 
Oktober 1910. 

Segale, Contributo allo studio della 
dissociazione funzionale dell'apparato 
glomerulare e tubare del rene. Pa- 
thologica, 1909, I, No. 8. 

Segrè, Sulla presenza del neuroryctes 
hydrophobia nelle capsule surrenali. 
Pathologica, 1910, Bd. 2, Nr. 30. 

Seibel, Beiträge zur Kenntnis der Ne- 
pbritis des Hundes. Folia urologica, 
1910, Bd. 5, Nr. 2. 

Selenew, Zur Frage der gonorrhoi- 
schen Veränderungen der Samen- 
fäden und über die Anwesenheit von 
Gonokokken in denselben. Russisches 
Journal für Haut- und venerische 
Krankheiten, 1909, Bd. 18, Nr. 12. 

— Zar Biologie meines [nfusoriums; 
seine Anwesenheit im Prostatasekret. 
Zentralblatt für Bakteriologie, 1910, 
Bd. 55, H. 6. 

Sellei, Die Wirkung des Prostata- 
toxins bei Prostatitis und beginnender 
Prostatahypertrophie. Zeitschrift für 
Urologie, 1910, Bd. 4, H. 4. 

Senator, Über essentielle Nierenblu- 
tungen und renale Hämophilie. Ber- 
liner klinische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 5. 

Sengés, Les troubles mentaux dans 
le diabète. These de Toulouse, No- 
vember 1909. 

Serpow, Zur Frage der quantitativen 
Bestimmung des Eiweilses im Harn 
der Tiere. Zeitschrift für wissen- 
schaftliche Veterinärmedizin, 1910, 
Bd. 2, Lieferung 1. 

Serrallach, Traitement de l'incon- 


tinence essentielle nocturne d'urine 
au moyen dev la testicule. Folia uro- 
logica, 1909, Bd. 4, No. 6. 

Serrallach et Parés, Physiologie der 
Prostata und der Hoden. Revista de 
ciencias medicas de Barcelona, 1909, 
No. 9. 

Sharples, Abscess of kidney diagno- 
sed as empyema of gall- bladder. 
Northwest medicine, Oktober 1909. 

Shattock, Rhabdomyoma of the uri- 
nary bladder. Proceedings of the 
royal society of medicine, patholo- 
gical section, 1909, Vol. 8, No. 1. 

Sheba, Personal experience in treat- 
ment of veneral disease. Medical 
fortnightly, 25. August 1910. 

Shelmire: Tumors of the testicle. 
Texas State journal of medicine, Mai 
1910 

Shoemaker, Gonorrheal arthritis. Me- 
deal fortnightly, 11. April 1910. 

— Papillary cvstadenoma of the kidney, 
with myoma of the uterus and spinal 
caries. ‘The journal of the American 
medical association, 1910, Vol. 65, 
No. 16. 

Shumway, Gonorrheal iritis success 
fully treated by gonococcus vaccines. 
Annals of ophthalmology, April 1910. 

Siebert, Pharmakolugische und bak- 
teriologische Untersuchungen über 
die bei Gonorrhoebehandlung zur 
Anwendung gelangenden Sılberprä- 
parate. Zeitschrift für Hygiene und 
Intektionskrankheiten, 1910, Bd. 65, 
H. 3. 

— Über die Bestimmung des Queck- 
silbers in Harn und Fiices. Bioche- 
mische Zeitschrift, 1910, Bd. 25, Nr.4/5. 

— Zelleinschlüsse bei Urethritis non 
gonorrluica. Münchener medizini- 
sche Wochenschrift, 1910, Nr. 24. 

Siebke, Beitrag zur Frage des Nie- 
rendiabetes. Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 22. 

Siedler, Über die Balsamica mit be- 
sonderer Berücksichtigung des Gono- 
sans. New Yorker medizinische Mo- 
natsschrift, 1910. Bd. 21, Nr. 9. 

Silvestri, Castrazione e sostanze con- 
vulsivanti, Gazzetta medica Lom- 
barda, 1910, No. 39. 

Simmonds, Uber die Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf den Hoden. Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen, 1909, Bd. 14, H. 4. 

— Uber Fibrosis testis. Virchows Ar- 
chiv, 1910, Bd. 201, H. 1. 

Simon und Meyer, Uber Ureasebe- 


me o e 


1002 


stimmung unl thre klinisch-diagno- 
stische Verwertung. Zeitschritt für 
Urologie, 1910, Bd. 4, H. 9. 

Simonelli, [noculazioni ragico nel. 
coniglio. Giornale italianno delle 
malattie veneree e della pelle 1910, 
Fase, 2. 

Simons, Nephrolithotomy. Southern 
medical journal, September 1909. 
Sippel, Die Nierenentkapselung bei 
puerperaler Eklampsie. Zeitschrift 
tür gynäkologische Urologie, 1910, 

Brea H2. 

Siredey. Traitement de llendometrite 
blenorrhasique, Journal de médecine 
de Paris, 1909, No. 48. 

Sitsen. Papillom des Nierenbeckens. 
Tijdschrift voor Geneeskunde, 1910, 
Nr. 4. 

Sitzenfrey, Die Nierenenthülsung mit 
besonderer Bertieksichtigung ıhrer 
Anwendung bei Eklampsie. Beiträze 
zur klinischen Chirurgie, 1910, 
Bd. 67. 

— Ödem der Plazenta und kongenitale 
akute Nephritis mit hochgradigem 
universellem Odem bei Zwillingen, 
die von einer an akuter Nephritis 
leidenden Mutter stammen. Zentral- 
blatt für Gynäkologie, 1910, Nr. 43, 

Siving, Sichere Pıophylaxe der Ge- 
schlech.skrankheiten, American jour- 
nal of dermatology and genito-urinary 
diseases, 1910, T. 14, No. 1. 

Skala, Pbysiologische Albuminurie, 
Sammelreterat. Casop. lék.cesk., 1909, 
Nr. 42 und 44. 

Sklodowski, Uber Diagnose and In- 
dikationen zur Operation bei un- 
komplizierter Nephrolithiasis. Samm- 
lung klinischer Vorträge, 1909, Nr. 
554 56. 

Skutetzky, Die Herstellung von Dauer- 
präparaten der Harnsedimente. Deut- 
sche medizinische Wochenschritt, 1910, 
Nr. 38. 

Slagle, A method of treating and 
preserving large quantities of urine 
for inorganic analysis. Journal of 
biological chemistry, Juli 1910, 

Slowtzuff, Die Ausnutzung des Fisch- 
fleisches im Vergleich mit der des 
Rindfleisches und die Wirkung des 
Fischtleisches auf die Zusammenset- 
zung des Harnes. Zeitschrilt für phy- 
sikatische und diätetische Therapie, 
1910, Bd. 14, H. 1 und 2. 

de Smeth, Traitement des rétrécisse- 
ments filiformes blennorrhagiques hon 
compliqués de fistules ou de tumeurs 


Bibliographie. 


urineuses Journal medecine de 
Bruxelles, 1909, No, 48. 

Smith, Diagnosis and treatment of 
renal caleuli. Wisconsin medical 
journal, Oktober 1909, 


— Stricture of the male urethra. Lan- 
cet-clinic, 8. Januar 1910. 

-— Tne treatment of diabetes. The 
practitioner, Februar 1910, 

— Ntricture of the male urethra. Me- 


dieal tortniehtly, 10. Februar 1910. 

— Cystitis: diagnosis and treatment. 
Lancet-clinie, 2. Juli 1910. 

— Surgical aspect of the abnormally 
movable kidney. Atnerican journal 
of urology, Juli 1910. 

— Removal of the prostate. West Vir- 
gìnia medical journal. August 1910. 

— Congenital hydronephrosis, with re- 
port of case. Northwest medicine, 
August 1910. 

— Congenital hydronephrosis. Quarterly 
bulletin of Northwestern university 
medical fehoel, September 1910. 

Smolenski, Zur Kasuistik der Ein- 
schnürune des Penis. Wratschebnaja 
Gazeta, 1169, Nr. 50. 

Sobolew, Zur Frage des Chlorra- 
triums ım Blüte von Nephritikern. 
Mitteilungen der Kaiserlichen wili- 
tär-medizinischen Akademie zu St. 
Petersburg, 1909. 

Sofer.Dic Lekümpfung derGeschlechts- 
krankheiten in Österreich. Therapeu- 
tische Monatsheilte, 1910, Nr. 7. 

Solieri. Sulla ureteroncocistostomia 
nelle terite chirurgiche dell uretere, 
Policlinico, Chir. Sect.. 1909, No. 11, 
und Zeitschrift für gynäkologische 
Urologie, 1909, Nr. Il. 

Solieri-Grosseto, Zur Ureteroneo- 
cystostomie bei chirurgischen Ver- 
letzunven des Harnleiters. Zeitschrift 
für gynäkologische Urologie, 1210, 
Bd. 2, H. 1. ; 

Solowjew, Uber einen Fall von Pseudo- 
hermaphroditismus. Russki Wratsch. 
1910, Nr. 6. 

Sommer, Personal experiences in re- 
nal chirurgy. Journal of the medical 
society of New Jersey, Oktober 1910. 

Sommerfeld. Ein eigenartiges Vor- 
kommen des Bacillus procvaneus in 
der Blase. Münchener medizinische 
Wochenschritt, 1009, Nr. 44. 

Sonneberg, EinFall vonVersprengung 
von Nebennierengewebe in die Pa- 
pillenspitzen der Niere. Münchener 
Dissertation. 1910. 

Sophronieff, Calcul prostato-vesical, 


Bibliographie. 1003 
Annales des maladies des organes Squier, Neoplasms of the kidney and 


genito-urinaires, 1910, Vol. 2. No. 1s. 

Sörensen, Ein Beitrag zur Kenntnis 
der Pneumaturie. Zeitschrift für Uro- 
logie, 1910, Bd.4, H. 10. 

Sorrentino, La reazione del Cam- 
midge nelle urine normali. Ritorma 
medica, Bd. 26, No. 17. 

Sowade, Über Zelleinschlüssee in 
Genitalsekreten. MledizinischeKlinik, 
1910, Nr. 41. 

Sowinski, Vaccinetherapie gonorrhoi- 
scher Erkrankungen. RusskiWratsch, 
1910, Nr, 20. 

Spalding, Hernia of the bladder. 
Kentucky, medical journal, 1. Sep- 
tember 1910. 

Spassokukotzky, Neopyeloplastik bei 
grolsen Hydronephrosen. Folia uro- 
logica, 1910, Bd. 4, No. 7. 

Spatz, Therapeutische Versuche mit 
der Pyocvanase bei Gonorrhoebe- 
handlung. Wiener medizinische Wo- 
chenschrift, 1910, Nr. 40. 

Spear, Prevention of veneral diseases 
in the navy. United States naval 
bulletin, April 1910. 

Speckham, Rein mobile. Hémato- 
nephrose sous-capsulaire. Nephror- 
rhaphie capsulaire. Insuffisance de 
fixation. Médecin praticien, 22. März 
1910. 

Spence, Dilatation of the female ure- 
thra. American journal of surgery, 
Oktober 1909. 

Spencer, Alkaptonuria, California 
State journal of medicine, Marz 1910. 

Spiethoff, Eine einfache Methode 
zur Differenzierung von Jod, Indikan, 
Skatol bei der Jaffeschen Indikan- 
reaktion. Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 20. 

Spillmann, Jeandelize et Parisot, 
Proportions adiastématiques du sque- 
lette avec développement morphologi- 
que normal des organes génitaux 
externes. Réunion biologique de 
Nancy. Comptes rendus hebdoma:- 
daires des séances de la sociéte de 
biologie, 1910, No. 11. 

Spitzer, Harnröhrenverätzungen mit 
chemischen Substanzen. Wiener me- 
diızinische Wochenschrift, 1910, Nr.19. 

Spooner, Eine (nicht zwei) Urethra. 
American journal of dermatologie 
and genito - urinary diseases, 1910, 
T. 14, No. 1. 

Squier, The end results of prostatec- 
tomy. American Journal of surgery, 
Juli 1910. 


ureter. Boston medical and surgical 
journal, 14. Oktober 1909. 

Stacy, Chronic gonorrhea in the male, 
Australasian medical gazette, August 
1909. 

Stanley, The public and veneral 
diseases. Atlanta Journal- record of 
medicine, August 1910. 

Stark, Diabetic coma. Is it due to 
acidosis, Medical record, 1909,V 01.76, 
No. 20. 

— Vereinigung des Casperschen Ope- 
rations- und Ureterenevstoskops. Zeit- 
schrift für Urologie, 1910, Bd.4. H.4. 

Steensma, Reaktion von Huppert- 
Salkowski auf Gallenfarbstoff im 
Urin. Tijdschrift voor Geneeskunde, 
1909, No. 21. 

Stefanesco-Galatzi, La méthode 
dans l'urologie, Annales des mala- 
dies des organes génito-urinaires, 
1910, Vol. 1, No. 8. 

Steffen, Über relraktäre Fälle von 
Gonorrhoe. Zeitschrift für Urologie, 
1910, Bd. 4, H. 10. 

Stein, Ear, nose and throat symptoms 
in diabetes. The journal of the 
American medical association, 1910, 
Vol. 54, No. 13. 

— Functional disorders of the bladder 
in the female simulating cystitis. 
American journal of obstetrics and 
diseases of women and children, Maa 
1910. 

— Suppurative ear disease in diabetes 
mellitus, Laryngoscope, Juli 1910. 

— Functional disorders of the bladder 
in the female simulating cystitis. 
Interstate medical journal, August 
1910. 

Steinach, Geschlechtstrieb und echt 
sekundäre Geschlechtsmerkmale als 
Folve der innersekretorischen Funk- 
tion der Keimdrüsen. Zentralblatt 
fir Physiologie, Bd. 24, Nr. 13. 

Steinke, Untersuchungen zur ver- 
gleichenden Pathologie der Neben- 
nierengeschwülste. Franklurter Zeit- 
schrift für Pathologie, 1910, Bd. >, 
H. 1. 

Stern, Case of periurethral abscess. 
The journal of the American medical 
association, 1910, Vol. 54, No. 6. 

— Apparently cured cases of gonorrhea 
with persistence of gonocucci. Ame- 
rican journal of surgery, Juli 1910. 

— Recognition of diplomellituria, Ar- 
chives of diagnosis, Juli 1910. 

— Chronic nephritides, due to acute 


1004 


The American 
sciences, 


systemic infection. 
Journal of the medical 
August 1910. 

Steschinski, Über einen Fall von 
mit Wismut-Vaseline behandelter 
Vulvovaginitis bei einem füntjährigen 
Mädchen. Russisches Journal für 
Haut- und venerische Krankheiten, 
1910, Nr. 7. 

Stewart. Ascending infection of the 
kidney carried out by the method 
of transplanting the ureters into the 
intestines. University of Pennsyl- 
vania medical bulletin, Juli/August 
1910. 

Stinelli, La 
internazionale 
No. 13. 

Stichl, Kasuistik und Symptomato- 
logie der Nierenruptur. Casop. lék. 
cesk. 1909, No. 45. 

Stierlin, Zirkuläre Ruptur der Ure- 
thra und Abreifsung der Blase von 
der Symphyse nach seitlicher Kom- 
pression des Beckens ohne nach- 
weisbare Verletzung des knöchernen 
Beckens. Beiträge zur klinischen 
Chirurgie, 1909, Bd. 65, H. 3. 

Stinelli, Ricerche istologiche su un 
interessante reperto di uretra ma- 
schile. Anatomischer Anzeiger, 1910, 
Bd, 36, Nr. 20:22. 

Stockes, Diarnostischer Wert ab- 
normer Harnentleerung und die 
Schmerzen bei Krankheiten des Uro- 
venitalapparates. American journal 
of dermatology and genito-urinary 
diseases, 1909, Bd. 8, No. 9, 

Stoeckel, Lehrbuch der gynäkolo- 
gischen Cystoskopie und Urethro- 
skopie, August Hirschwald, Berlin, 
1910. 

— Zur Nierendekapsulation bei Eklam- 
psie. Zeitschrift für gynäkologische 
Urologie, 1910, Bd. 2, H. 2. 

— Uber Mifserfolee bei plastischen 
Operationen an der Harnröhre-und 
an der Blase infolge von Selbst- 
verwundung derOperierten, Zeitschrift 
für gynikologische Urolozie, 1910, 
Bd. 2, Nr. 4. 

Stokes and Stoner, An outflit for 
sending bile, specimens of blood, 


Gazzuta 
1910, 


didimectoma. 
di medicina, 


feces and urine, and some results of 


the examination od such material. 


Journal of infectious diseases. Mai 
1910. 
Stonestreet, Caleulus in bladder. 


West Virginia medical journal, Mai 
1910. 


Bibliographie. 


Stoney, Two cases of nephrectomy. 
The lancet, 1910, No. 4527, ur! 
Bollettino delle cliniche 1910, No.6. 

Strancanelli, Sclerosis atrophica 
primitiva des Präputiums mit Hyper- 
keratosis der Mukosa der Eichel urd 
Vorhaut und Stenose der Uretkra. 
Giornale internazionale delle scieuze 
mediche, T. 31, H. 22. 

Strauch, Über primäre Urocrnita!- 
tuberkulose beim Weibe. Wiener 
klinische Rundschau, 1910, Nr. 32 
und 33. 

Stromberg, Zur Anatomie des retro- 
peritonealen Bindegewebes und zur 
Frage der retroperitonealen Eiterur- 
gen (Paracolitis, Paranephritis, R-- 
troperitonitis). Folia urologica, 1910, 
Bd. IV, Nr.7 und 8. 

— Kasuistischer Beitrag zur Frage der 
retroperitonealen Eiterangen. Folia 
urologica, 1910, Bd. V, Nr. 2. 

Strubell, Cber den Eintlufs des Diph- 
therietoxins auf die Nebennieren. Ber- 
liner klinische Wochenschrift, 1919, 
Nr. 12. 

— Über den Einflufs des Diphthers 
toxins auf die Nebennieren, Zeit- 
schrift fir Hygiene ond Intektions- 
krankheiten, 1910, Bd. 65. H. 2. 

Struck, Zur Kasuistik der Cystitis 
und Bakteriurie bei Kindern. Man- 
chener Dissertation, 1909, 

Stubenrauch, Über plastischen Er 
satz von Ureterdefekten beim Weib». 
Deutsche Zeitschrift für Chirurie. 
1910. Bd. 10», H.3 4. 

Sturkey, Zur Kasuistik der metasta- 
tischen Nierenabszesse. St. Peters- 
burger medizinische Wochensch.ri, 
1910. Nr. 5. 

Studzinski, Zur Frage des Eirtlasses 
der subkutauen Gelatineinjektiouen 
bei Nierenerkrankungen. Russsi 
Wratsch, 1910, No. 4 und 6, und 
Przeglad lekarski, 1910, No, 10 —2). 

— Zur Frage der physiolonschen 
Wirkung des Nebennierenextrantrs. 
Russki Wratsch, 1910, No. In 
und 19. 

Stumpf, Kurze Mitteilung über iss 
Wachstum «des Mäusekarzinom» 10 
der Niere. Beiträge zur patholoiri- 
schen Anatomie und zur allremrin:-D 
Pathologie, 1910, Bd. 47, H. 3. 

Stupel, Der Harnstoffqaotient utd 
seine Variation beim Kaninehes. 
Würzburger Dissertation, Mare 191". 

Sturgis, Onanie bei Mann un! Weib. 
American joarnal of dermatolozy and 


Bibliographie. 


genito-urinary diseases, 1910, Bd. 14, 
No. 3. 

Stursberg, Untersuchungen tber die 
Wirkungsweise des Aderlasses bei 
Urämie. Archiv für experimentelle 
Pathologie und Pharmakologie, 1909, 
Bd. 61, H. 4/6. 

Sumpter, Congenital calculus in pro- 
static and membranous urethra of a 
seven-year old boy. Journal of Ten- 
nessce State medical association, No- 
vember 1809. 

Sustschowa, Untersuchungen über 
den Einfluls des Alters, Geschlechts 
und der Kastration auf die Zahl der 
roten Blutkörperchen und den Hä- 
moglobingehalt bei Rindern, Schwei- 
nen und Schafen. Archiv für Ana- 
tomie und Physiologie, phys. Abt., 
1910, H. 1/2. 

Suter, Uber die Indikationen zur 
Prostatektomie. _ Korrespondenzblatt 
für Schweizer Arzte, 1910, Nr. 22. 

Suzuki, Über zwei Tumoren aus 
Nebennierenmarkzewebe. Berliner 
klinische Wochenschrift, 1910, Nr. 35. 

Swan, The estimation of the functional 
activity of one or both kidneys. The 
practitioner, Miirz 1910. 

Swan and Gilbride, A clinical study 
of the Cammidge reaction in the 
urine. New York medical journal, 
1910, No. 18. 

— -- Cammidsereaktion. Fortsetzung. 
New York m. J., 23. April. 

Swart, Günstiger Verlauf eines Falles 
von schwerem jugendlichem Diabetes. 
Berliner klinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 4. 

Swinburne, Vesical calculus removed 
by rapeated crushing. American jour- 
nal of urology, Februar 1910. 

—- Diseases of the verumontanum as a 
cause of urinary obstruction. Ame- 
rican journal of urology, Juni 1910, 

— Anastomosis of the vas: time fol- 
lowing operation necessary for suc- 

cessful issue. American journal of 
surgery, Juli 1910. 

— Further report of antigonococcus 
serum and antigonococcus bacterins, 
American journal of urology, August 
1910. 

Sykiotis, Anämie renalen Ursprungs. 
Grèce médicale, XI, No. 15. 

Syms, Prostatic obstruction. Indica- 
tions for operation with a descrip- 


tion of a method of operating. 
Vermont medical monthly, Februar 
1910. 


1005 


Takeda, Untersuchungen über einige 
nach Phosphorvergiftung im Harn 
auftretende Basen. Marburger Dis- 
sertation, 1910, und Pflügers Archıv, 
1910, Bd. 133, H. 7/10. 

— Uber das Harnpepsin als differential- 


diagnostisches Kriterium zwischen 
Carcinoma ventriculi und Achylia 
gastrica. Deutsche medizinische 


Wochenschrift, 1910, Nr. 39. 

Talley, Nephrolithiasis. Old Dominion 
journal of medicine and surgery, 
September 1910. 

Tandler, Uber den Einflufs der inner- 
sekretorischen Anteile der Ge- 
schlechtsdrüsen auf die äufsere Er- 
scheinung des Menschen. Wiener 
klinische Wochenschrift, 1910, Nr. 13. 

Tandler und Grosz, Cber den Ein- 
flufs der Kastration auf den Organis- 
mus. Archiv für Entwicklungsmecha- 
nik der Organismen, 1910, Bd. 29, 
11.2. 

Tanton, Transformations et dégéne- 
rescences des papillomes de la vessie. 
Bulletins et mémoires de la société 
de chirurgie de Paris, 1910, No. 2. 

— Autoplastie urétrale par transplan- 
tation veineuse, Bulletins et mémoires 
de la société de chirurgie de Paris, 
1910, No. 15, 

— L'epithéoma primitif de l'urètre. 
Gazette des hôpitaux, 1910, No. 89. 

Tapie, De l'emploi de lindigocarmin 
dans l'exploration fonctionnelle des 
reins. These de Montpellier, 1910, 

Taskinen, Uber den Eintlufs des 
Wettlaufens auf den physiologischen 
Zustand des Körpers, insbesondere 
auf die Nierenfunktion mit Rücksicht 
auf die Albuminurie, Zeitschrift für 
physikalische und diätetische The- 
rapie, 1910, Bd. 13, H. 10. 

Tate, Prolapse of the urethra. Lancet- 
clinie, 23. Juli 1910, 

Taubert, Über periodische Indikan- 
urie beim manisch-depressiven Irre- 
sein. Medizinische Klinik, 1910, Nr. 3, 

Tausini, La mia statistica nella ne- 
freetomia. Folia urologica, 1910, 
Bd. 4, No. 7. 

Tavernier et Stéfani, Fistule vésico- 
vaginale ayant intéressé le col de la 
vessio et lurètre. Lyon medical, 
1909, No. 50. 

Tawildarow, Ureterentransplantation 
in die Harnblase bei der Uterusexstir- 
pation nach der erweiterten vagina- 
len Methode (Schuchardt). Russki 
Wratsch, 1909, Nr. 47. 


1006 


Taylor, A case of renal calculus pro- 
ducing no symptoms for fifty years. 
British medical journal, 1910, No. 
2575. 

Teisier, Albuminurie prétuberculeuse 
et albuminurie paratubercaleuse, Se- 
maine médicale, 1909, No. 48. 

Teissier, Sarvonat et Rebattu, 
Note sur les effets glycosuriques du 
glvcowène en injection souscutanée. 
Lyon medical, 1910, No. 28. 

Telemann, Über den Ausscheidunos- 
ort des Eiweifses bei kurzdauernden 
Gefälsliraturen der Niere. Deutsches 
Archiv für klinische Medizin, 1910, 
Bi. 98, H. 4 6. 

Telmon, Recherche clinique du sang 
dans Îles urines. Marseille medical, 
1910, No. 16. 

— Recherche clinique du sang dans 
les urines, Sensibilisation de la ré- 
action de Meyer a laphenolphthalcine. 
Comptes rendus hebdomadaires des 
séances de la société de biologie, 
1410, No. 19, | 

— Recherche clinique du sang dans 
les urines par la réaction de Mever- 
Telmon. Comptes rendus hebdoma- 
dires des séances de la société de 
biologie, 1910, No. 24. 

Terrill, Five cases of hyrpernephroma, 
Texas State journal of medicine, De- 
zember 1909. 

Teschemacher, Ein nachweislich 
10 Jahre lang geheilt gebliebener 
Fall von Diabetes mellitus. Deutsche 
medizinische Wocheuschrift, 1910, 
Nr. 9. 

Testi, Sulla profilassi delle malattie 
venerce e della sifilide nei militari. 
Gazzetta medica Lombarda, 1910, 
No. 27. 

Teulière, Essai sur un nouveau traite- 
ment du rhumatisme blennorrha- 
gique. These de Paris, Dezember 
1909. 

Thamy, Melanuria; report of a case. 
Journal of the Indiana State medical 
association, November 1909. 

Theohari et Giurea, Action des 
diurétiques sur le rein normal (pre- 
mière mémoire). Journal de physio- 
logie et de pathologie générale, 1910, 
Tome 12, No. 4. 

— — Etude sur l’action des diurétiques 
dans les néphrites expérimentales. 
Deuxième memoire, Journal de phy- 
siologie et de pathologie genérale, 
1910, T. 12, No. 4. 

Theévenot, La sérothérapie des nephri- 


Bibliographie. 


tes. Le journal medical francais, 1910, 
No. 10. 

Thiroloix et Jacob, Diabcte pan- 
créatique experimental sans amali- 
grissement, Bulletins et mémoires 
de la société medicale des hòpitaux 
de Paris, 1910, No. 22. 

Thomas, Uhromocystoscopr in func- 
tional renal diagnosis, based on the 
employment of indigocarmin., Penn- 
svlvania medical journal, September 
1909. 

— Status of therapy by antizonococcus 
serum, gonococcus bacterin, and pyo- 
cyaneus bacterin. The journal of 
the American medical association, 
1910, Vol, 54, No. 4. 

— The practical utility of the cysto- 
scope fur the general practitioner. 
Difficulties encountered in its use. 
Therapeatic gazette, Mai 1910. 

— Sclcrose rénale d'origine tubercu- 
leuse. Ja clinique, 1910, No. 22, 
Tikomadse, Zur Frage der chirur- 
gischen Intervention bei Schufsver- 
letzungen der Harnblase. Wojenno 
medizinski Journal, Februar 1910. 
Timofeew, Fin Fall von angeborenem 
Harnröhrendivertikel. Archiv für 
klinische Chirurgie, 1910, Bd. 92, 

H. 1. 

Tissot, Diabetes. American journal 
of dermatology and genito-urinary 
diseases, 1910, T. 14, No.1. 

Titinger, Ein selbsthaltender Ring- 
spatel bei Blasenoperationen. Wiener 
klinische Wochenschrift, 1910, Nr. 5. 

Tixier, Polynephrose tuberculeuse 
avant réalisé un ictère par compres- 
sion, et simulé un cancer de la tete 
du pancreas, Lyon medical, 1910, 
No, 39. 

Tixier et Troisier, Arthropathies 
auto-toxiques dans un cas d'hémo- 
globinurie paroxvstique, Gazette des 
hôpitaux, 1909, No. 143. 

Todde, L'azione dell’ alcool sullo svi- 
luppo e sulla funzione dei testicoli. 
Rivista sperimentale di freniatrie ete., 
1910, Vol. 36, Fasc. 3. 

Tollens und Stern, Uber die Menge 
der im normalen und pathologischen 
Urin auspreschiedenen Glukuronsäure. 
Zeitschrift für physiologische Chemie, 
1910, Bd. 64, H.1. 

Tomono, Über Diabetes mellitus im 
Kindesalter. Münchener Dissertation, 
1910. 

Toole, Hematogenous kidney infection. 
Southern medical journal, Mürz 1910. 


Bibliographie. 


Torek, The technic of orcheopexy. 
New York medical journal, 13. No- 
vember 1909. 

Torrini, Sulle conseguenze della le- 
gatura dei vasi sorrenali. Contributo 
allo studio delle surreno-tossine. Lo 
sperimentale, März April 1910. 

Tosca, Ectopie du testicule et néo- 
plasıne. Rivista veneta di scienze 
mediche, 31. März 1910. 

Totani und Katsuyama, Über das 
Vorkommen von Areinin in den Stier- 
hoden. Zeitschrift für physiologische 
Chemie, 1910, Bd. 65, H. 5:6. 

Townsend, Acute gonorrheal prosta- 
titis. Medical record, 1909, Vol. 76, 
No. 24. 

— Renal insufficiency. Vermont me- 
dical journal, Juni 1910. 

Townsendand Valentine, Urethro- 
tomy. New York medical journal, 
9, April 1910. 

Tracy, ‘The cvstoscope as an aid to 
diagnosis. New York medical journal, 
2. Juli 1910. 

Traumann, Ein Fall von Indigurie, 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 17. 

TrautmannundKoch, Vergleichende 
anatomische und histologische Unter- 
suchungen über die Klitoris einiger 
Situger, Anatomischer Anzeiger, 1910, 
Bd. 36, Nr. 19. 

Trautner, Untersuchungen über das 
Verbalten der Harnsäure bei Säug- 
lingen und Typhuspatienten, sowie 
über die Entstehung der Harnsäure. 
Nordisches medizinisches Archiv, 
Innere Medizin, 1909, Abt. II, H. 2. 

Tria, De sérum de Teissier dans la 
néphrite expérimentale, La province 
médicale, 1910, No. 86. 

Trousseau, La conjonctivite blennor- 
rhagique. Journal des praticiens, 
1910, No. 9, 

Trunecek, Rosa-Josepha Blacek. 
(Beschreibung der topographischen 
Verhältnisse und gegenseitiven Dage- 
beziehungen der Urogenitalorgane bei 
dem zusammenvewachsenen Zwil- 
linespaar,) Semaine médicale, 1910, 
Nr, 20, 

Tschermachowski, Gibt es einen 
Duodenaldiabetes? Zeitschrift für 
Biologie, 1909, Bd. 53, H. 1 und 2, 

Tschernoussenko, Über die kapil- 
lire Punktion der Harnblase. Russki 
Wratsch, 1910, Nr. 6. 

Tschirwinsky, Die Entwicklung des 
Skeletts bei Schafen unter normalen 


1007 


Bedingungen, bei unzulänglicher Er- 
nährung und nach Kastratiou der 
Schafböcke in frühem Alter. Archiv 
für mikroskopische Anatomie, 1910, 
Bd. 76, H. 3. 

Tschumakow, Ein Fall von Induratio 
penis plastica. Russisches Journal 
für Haut- und venerischeKrankheiten, 
1910, Bd. 19, Nr. 3. 

Tsunoda, Beitrag zur Pathologie der 
sogen. Prostatahypertrophie. Zeit- 
schrift für Krebsforschung, 1910,Bd.9, 
H. 1. 

Tsutsui, Über Allosan. Japanische 
Zeitschrift für Dermatologie und Uro- 
logie, 1910, No. 4. 

Tuckett, On the production of gly- 
cosuria in relation to the activity of 
the pancreas, Journal of physiologie, 
1910, Vol. 41, No. 1/2. 

Tuffier, La vaccinothérapie contre la 
prélonéphrite aiguë de la grossesse. 
Bulletins et mémoires de la société 
de chirurgie, 1910, No. 23. 

— Pseudo-hermaphroditisme. Hypo- 
spadias perinéal. Bulletins et mé- 
moires de la société de chirurgie, 
1909, No 35. 

— Diagnostic des pyélonéphrites. Jour- 
nal des praticiens, 1909, No. 50. 

— Pyélonéphrite tuberculeuse avec cal- 
culs primitifs du rein. Bulletins et 
mémoires de la société de chirurgie, 
1909, T 35, No. 36. 

— Tuberculose de l'épididyme à forme 
hémostatique. Bulletins et mémoires 
de la société de chirurgie, 1910, 
No. 8. 

Tuffier, Kirmisson et Delbet, A 
propos des greffes veineuses urétro- 
plastiques. Bulletins et mémoires de 
la société de chirurgie, 1910, No. 18. 

Tuley, Pyelitis ia pregnancy and the 
puerperium. Kentucky, medical jour- 
nal, 1. September 1910, 

Turner, Über die Beziehungen der 
Klumpfulsbildung und anderer kon- 
genitaler Deformierungen der unteren 
Extremitäten zu fötalen Gwangshal- 
tungen und zu Hodenektopie, an- 
geborener Leistenhernie, Hydrocele 
usw, Zeitschrift für orthopädische 
Chirurgie, 1910, Bd. 27, H. 1 2. 

Turrettini, Etude clinique de l'albu- 
minurie dite orthostatique. Revue 
médicale de la Suisse romande, 1910, 
No. 9. 

Tuttle, Successful treatment of specific 
salpingitis with gonococcus vaccine, 
Medical record, 5. März 1910. 


1008 


Uhle, Pfahler, Mackinney and 
Miller, Combined cystoscopic and 
rontgenographic examination of the 
kidneys and ureter. Annals of sur- 
gery, April 1910, 

Uhlenhuth, Über experimentelle Ka- 
ninchensyphilis mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Impfsypbilis des 
Hodens. Arbeiten aus dem Kaiser- 
lichen Gesundheitsamte, 1909, Bd. 33, 
Hi: 

Unger, Nierentransplaniationen. Ber- 
liner klinische Wochensehrift, 1910, 
Nr. 13. 

Upsher, Die Verhütung und Be- 
kämpfung derGeschlechtskrankheiten. 
American journal of dermatology and 
genito-urinary diseases, Juli 1910, 

Urbine, Ein Fall von Fremdkörper 
in der Harnblase des Weibes. 
Revue pratique des maladies des 
organes génito - urinaires, 1910, 
No. 87. 

Uteau, Rétrécissement traumatique de 
l'urètre, operation de Forgue. Revue 
pratique des maladies des organes 
génito-urinaires, 1910, No. 36. 

Uyeno, Experimentelle Untersuchun- 
gen über die Veränderung der 
Nieren bei Phenolvergiftung. Bei- 
träge zur pathologischen Anatomie 
und zur allgemeinen Pathologie, 1909, 
Bd. 47, H. 1. 

Valentin, Beiträge und Bemerkungen 
zur Prostatektomia transversalis su- 
prapubica. Würzburger Dissertation, 
August 1910. 

della Valle, Die Biersche Stanung 
bei der blenrorrhoischen Coxitis, 
boll. d. R. Acc. d. Genova, Sep- 
tember— Dezember 1900, 

Vandenabeele, La nephrite syphi- 
litique de la période secondaire et 
en particulier de son traitement, 
Nord médical, 1910, No. 370. 


Vander, Entire absence of right 
kidney. Ureter and blood vessels. 


American journal of urology, Juli 
1910. 

Vaquez et Cottet, Examen de la 
perméabilité rénale par la diurèse 
provoquée. Tribune medicale, 1910, 
Nü- 23, 

— — Examen de la perméabilité ré- 
nale. Journal de médecine interne, 
1910, No. 16 und Gazette médicale 
de Paris, 1910, No. 64. 

Recherches et considérations 

le rbytbme de ia 

diurèes 


cliniques sur 
sécrétion urinaire et sur la 


Bibliographie. 


provoquée par ingestion d'eau po:r- 
urie expérimentale). Revue de mede- 
cine, 1910, No. 7, 

Vasseur, Contribution à Jétuie 
des néphrites hémorrhagiques ch: 
l'enfant. Thèse de Paris, April 1410. 

Vaughan, The value and limitanons 
Of salt-free diet and restriction of 
the fluid nephritis The journal of 
the American medical ussociator, 
1909, Vol. 53, No. 22. 

— Management of glycosuria in elder- 
ly persons. New York medical jour- 
nal, 26. Februar 1910. 

Vecchi, Osservazioni sul comper- 
tamento della fascia renale. Ana- 
tomischer Anzeiger, 1910, Bd. 355, 
No. 5,7. 

de Vecchi, 
doppelseitigen 
Virchows Archiv, 
H. 1. 

Vecki, Acute and chronic prostatitis. 
California State journal of mesicme, 
August 1910. 

— Large Iodoform tampon in bladoer 
for nearly ten months. American 
journal of urology, Januar 1910. 

Veit, Cber eine Ureterverletzung. Zeit- 
schrift für gynäkologische Urolone, 
1910, Bd. 2, H. 2. 

Venulet und Dmitrowsky, Uber 
das Verhalten der chromattinen Sub- 
stanz der Nebennieren beim Hungert: 
unter dem Eintluß von Jodkac. 
Archiv für experimentelle Pathologie 
und Pharmakologie, 1910, Bd. oi, 
H. 5 und 6. 

Verco, Urethral fistula. The Austra- 
lasian medical gazette, Juni ely. 

Verhoogen et de Graeuwe, L'ex- 


Über einen Fall von 
Nebennierenzysten. 
1910, Bd. 2), 


stirpation totale de la vessie, Jour- 
nal medical de Bruxelies, 191%, 


No. 17 und 17. 

Verin, Rupture traumatique du rein. 
Lyon médical 1909, No. 52. 

Vetri, Ischurie bei Wansderniere. 
Riforma medica, 1910, No. 7. 

Viannay, Deux cas de calculs gu 
cystine. La province médicale, 1910. 
No. 382. 

Vidal, Les 
blennorrhagie dans 
spiratoire. Archives de 
et de pharmacie militaires, 
No. 12, 

Vieth und Ehrmann, Ausschridangs- 
weise und Verträglichkeit des San- 


complications de la 
l'appareil re- 
médecine 
1999 


delöles und seiner Derivate, be- 
sonders des Santyls). Monatshrite 


Bibliographie. 1009 


fiir praktische Dermatologie, 1909, 
B. 49, No. 11 und New Yorker 
medizinische Monatsschrift, 1909, 
Vol. 21, Nr. 6. 

Vignard, Enorme hydronéphrose con- 
génitale du rein gauche; néphrec- 
tomie par la voie antérivure et para- 
péritonéale: guérison. Lyon medical 
1910, No. 7. 

Villard, Vaso vésiculectomie par voie 
haute. Société de chnurgie. Lyon 
médical, 1910, No. 13° 

Villard et Tavernier, La trans- 
plantation du rein. La presse médi- 
cale, 1910, No. 52, 

— — Un eas de transpiantation ex- 
perimentale da rein. Lyon medical, 
1910, No. 29. 

— — Transplantation d’un rein de chien 
sure une chèvre. Comptes rendus 
hebdomadaires des séances de la 
société de biologie, 1910, No, 21. 

Villéon, Voluminose tumore polipoide 
dell uretra in una bambini di 3 anni. 
Bollettino delle chniche, 1909, N. 20 
und Gazette hebdomadaire des 
seieneus medicales de Bordeaux, 1909, 
No. 41. 

Violet, L'utilisation plastique de 
l'utérus par inclusion inter-vesico- 
vaginale dans la cure des prolapsus 
génitaux. Revue de gynécologie, 
1909. T. 13, No. 6. 

— Cancer du col utérin avec ex- 
tension à la vessie et à Puretère 
droit diagnostiqué au cystoscope. 
Lyon medical, 1910, No. 28. 

— Cancher du col utérin avec extension 
a la vessie et à l'uretère droit dia- 
gnostiqué au cistoscope; opération 
de Wertheim avac résection de lure- 
tère et lune partie de la vessie: 
urotéro-cystoneostomie. Fistule vé- 
sico-vanınale à traiter plus tard par 
une colpocléisis. Lyon médical, 1910, 
No. 30. 

— Tuberculose rénale. Néphréctomie. 
Lyon médical, 1910, No. 41. 

Violle, Recherches  experimentales 
sur lacidose. Contribution à l'étude 
du coma diabétique. ‘These de Paris, 
Marz 1910, 

Viollet, Le diabète diagnostiqué par 
des lésions du nez et de Voreille. 
Journal de médecine de Paris, 1910, 
No. 87. 

Li Virghi, Zirkuläre Elektrolyse der 
Uretara. Giornale internazionale delle 
szienze mediche, XAXL, Fasz. 23. 

— Uretro-elettrolisi circolare; nuovi 


Zeitschrift für Urologie. 1910. 


metodi d'applicazione. Gazzetta me- 
dica Lombarda, 1910, No. 16. 

Virlogueux, Radiographie des cal- 
culs de l'uretère et erreurs d'inter- 
pretation. Thèse de Paris, Dezember 
1909. 

Voccari, Sue trottamento delle 
rotture dellurethra prostatica da 
feottura del bacino. La clinica 
chirurgica, Mai 1910. 

Voeckler, Zur Technik des Harn- 
leiterkatheterismus, Deutsche medizi- 
nische Wochenschrift, 1910, No. 80. 

Vogel, Über variköse Blasenblutungen. 
Berliner klinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 17. 

— Instrument zur Einführung weicher 
Daucrkatheter bei erschwerter 
Passage der männlichen Harnröhre. 
Berliner klinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 18. 

— Beitrag zur funktionellen Nieren- 
diaznostik. Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 10. 

Voigt, Ein Fall von teilweise intra- 
livamentar entwickelter Blase mit 
interessanter Verschiebung des Perito- 
neums nach Sectwalta. Zeitschrift 
für Urologie, 1910, Heft 12. 

Voit, Über Lipurie. Deutsche me- 
dizinische Wochenschrift, 1909, 
Nr. 50. 

— Physiologie, Pathologie und Thera- 
pie des Diabetes auf Grund der 
neueren Forschungen. Klinisch- 
therapeutische Wochenschrift, 1910, 
Nr. 5 und 6, 

Vorner, Elektrothermophor bei Go- 
norrhoe. Folia urvlogica, 1910, Bd. 4, 
Nr. 7. 

Vorpahl, Über einseitige ortho- 
statische Albuminurie, Berliner kli- 
nische Wochenschrift. 1910, Nr. 18. 

Wachenheim, Enuresis. New York 
medical journal, 5. Februar 1910. 

Wagner, Kankroid der ekstrophierten 
Harnblase. Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie, 1910, Ba. 104, H. 3/4. 

Wakerman, Estimation of saccharin 
in urine and feces. Journal of bio- 
logical chemistry, September 1910, 

Walker, The indications for operation 
in tuberculosis of the kidney, The 
practitioner, November 1909. 

— Resectien of the bladder for malig- 
nant disease. Clin. sect. Proceedings 
of the royal society of medicine, 
Januar 1910. 

— The rature of the secretion of the 
vesiculae seminales and of an adjacent 


69 


1010 


glandular stricture in the rat and 
guinea-pig; special reference to the 
occurrence of histone in the former. 
Bulletin of the Johns Hopkins hospi- 
tal, Juni 1910. 

Walker, A special function disco- 
vere! inaglandular sracture hitherto 
supposed to form a part of the 
prostate gland in rats and guinea- 
pigs. Bulletin of the Johns Hopkins 
Hospital, Juni 1910. 

Wall, Acute prostatic abscess. Medi- 
cal press and circular, 23. Marz 1910. 

La Wall, The chemical examination 
of a sample of urine containing pen- 
tose. American journal of medical 
sciences, Marz 1910. 

Walsh, Pyaria in latent genito urinary 
lesions. Medical Forthightly, 25. März 
1910. 

— A study in renal senescence. The 
journal of the American medical 
association, 1910, Vol. 54, No. 23. 

— Prostatic calculi. Southern medical 
journal, Mai 1910. 

Walters, Die Behandlung von Blasen- 
tumoren. Bristol medico-chirurgical 
journal, 1910, Bd. 28, No. 107. 

Walther, Hydronéphrose ancienne. 
Bulletins et mémoires de la socicté 
de chirurgie, 1909, No. 35. 

Walton, Treatment of enlarged pro- 
state and of chronic prostatitis with 
electricity. Virginia medical semi- 
monthly, 21. Januar 1910. 

— Treatment of enlarged prostate and 
specific prostatitis and arteriosclerosis 
by electrotherapy. Virginia medical 
semi-monthly, 22. Juli 1910. 

Ward, Accuracy in the diagnosis of 
urinary disease. British medical 
journal, 1910, No. 2584. 

— The repair of inaccessible vesico- 
vaginal fistulae following hysterectomy. 
Surgery, gynecology and obstetrics, 
Juli 1910. 

Ware, A very early form of renal 
tuberculosis relaved by nephrectomy. 
Annals of surgery, November 1909. 

— The quest and winning of a vesical 
caleulus, New York medical journal, 
9. Juli 1910. 

Warrington, Treatment in the severer 
formes of diabetes mellitus. Medical 
press and circular, 11. Mai 1910. 

Waschetko, Über die Resorption in 
der Niere, Zeitschrift für Biologie, 
1909, Bd. 53, H. 3.4. 

— Über die Ausscheidung des Natrium- 
ferrozyanats durch die Niere beim 


Bibliographie. 


Hunde. Zeitschrift fiir Biologie. 149, 
Bd. 53, H. 3.4. 

Wasserthal, Bemerkungen zur Ba:- 
neotherapie der  Harnkrankheiten, 
Berliner klinische Wocheusehriit. 
1910, Nr. 21. 

Watabiki, Complement fixation in 
gonorrheal infections.  Juurnal of 
infectious diseases, Januar 1910. 

Watabiki und Sakaguchi, Kutan- 
reaktion bei Blenuorrhoekranken. 
Japanische Zeitschrift fir Dermate- 
logie urd Urologie, 1909, H. 1112. 

Waterfield, Gonorrhea as seen by 
the general practitioner. Journal of 
the Oklahoma State medical asw- 
ciation, Dezember: 1909. 

Watson, On the treatment of gonor- 
rheal and mixed infectious of the 
female genital traet by lactic arti 
bacilli. Boston medical and suryival 
journal, 9. Dezember 1909. 

— Obstructive calculous anuria. Ameri- 
can journal of urology, Januar 191. 

— Persistence of urinary fistula ip twe 
cases in which it was thourt that te 
whole kidney had been removed iv 
nephrectomy. American journal n° 
urology, März 1910. 

Weber, Die tiefe Urethrotomia interns. 
American journal of dermatology and 
genito-urinary diseases, Juli 1910. 

Wegele, Über den Zusammenhang 
zwischen Atlektionen der (ant: 
organe mit Störungen der Mager- 
und Darmverdauung. Medizinise 
Klinik, 1910, Nr. 1. 

Wehner, Schindung der männlicher: 
Genitalien. Würzburger Dissertatior. 
Februar 1910. 

Weibel, Die Fortschritte der Ureteren- 
chirurgie in den letzten Jahren. 
Sammelreferat. Monatsschrift tur 
Geburtshilfe und Gynakologie, 11", 
Bd. 31, H. 1. 

— Zur Atiologie der vleichzeitisen 
Mifsbildungen des weiblichen Hari- 
und Geschlechtsapparates. Monats- 
schrift für Geburtshilfe und Grui- 
kologie, 1910, Bd. 31. H. 2. 

Weinberg, Entstehung und Heilung 
der akuten Gonorrhoe (des akuten 
Stadiums), St. Petersburger nz: 
dizinische Wochenschrift, Leut, 
Nr. 45. 

Weifs, Studien an den Bomansetes 
Drüsen des Frosches. Archiv tur ce 
gesamte Physiologie, 1910. Bd. 15%. 
H. 10/12. 

— Der derzeitige Stand der funkue- 


Bibhographie. 


nellen Nierendiagnostik. | Wiener 
klinische Rundschau, 1910, Nr. 11/13. 

Weils, Über den Neutralschwefel des 
Harnes und seine Beziehungen zur 
Diazoreaktion, sowie zur Ausschei- 
dung der Proteinsäuren. Biochemi. 
sche Zeitschrift, 1910, B1. 27, H. 3. 

— Über eine neue Harnreaktion und 
ihren Zusammenhang mit der Ehr- 
lichschen Diazoreaktion. Medizinische 
Klinik, 1910, Nr. 42. 

Weisz, Zur Diagnose der Blasensteine. 
Gyogyaszat, 1909, Nr. 51. 

— Removal of wax candle from bladder 
by meams of benzin, American jour- 
nal of urology, Dezember 1909. 

— Retention of urine. American jour- 
nal of urology, Februar 1910. 

— Über eine Vorstnfe der Ehrlichschen 
Diazoreaktion im Harne von Tuber- 
kulosen. Medizinische Klinik, 1910, 
Neo 

Weith, Un nouveau médicament pour 
les lavages de la vessie. Revue 
mélicale de la Suidde romande, 1910, 
No. 10. 

Weitzel, Chancre tuberculeux de la 
verge. Archives de médecine et de 
pharmacie militaires, 1909, No. 12. 

Wellington, Sarcoma of kidney in a 
child sixteen months old. Washington 
medical annals, März 1910. 

Wellmann and Adelung, Case of 
filarial hematochyluria treated after 
the method of Wherry and Me Dill, 
with apparent recovery. The journal 
of the American medical association, 
1910, T. 54, No. 17. 

Wentzel, Uber Chylurie und Chylor- 
rhöe. Heidelberger Dissertation, 
August 1910. 

Wertheimer et Battez, Sur la glycus- 
urie par pipüre de quatrième ventri- 
cule. Archives internationales de 
physiologie, 1910, Vol. 9, F. 2. 

Whipple, Patholovy of hemoglobinuric 
fever. Gulf States journal of medi- 
cine and surgery, and journal of 
the Southern medical association, 
September 1910. 

White, On ureteral calculus, British 
medical journal, 1910, No, 2557. 

— Chronic nephritis: associated circu- 
latory changes, Journal of the Okla- 
homa State medical association, Juli 
1910, 

White and Duff, Unique foreign body 
in the male bladder; removal be 
suprapubic cystotomy. {[llinois medi- 
cal journal, November 1909. 


1011 


Whitehouse, Gonorrheain the female: 


its diarnosis and treatment. The 
practitioner, April 1910. 
Whiteside, Conditions simulating 


bladder tumors. Northwest mecicine, 
November 1909. 

— Radical operation for tuberculosis 
of the male genital organs, American 
journal of urology, Februar 1910. 

— Radical treatment of genito-urinary 
tuberculosis, California State journal 
of medicine, Marz 1910. 

Wickham, Gonorrhea: 
tioner, Oktober 1910. 

Wiechowski, Das Schicksal inter- 
mediärer Harnsäure beim Menschen 
und der Allantoingehalt des mensch- 
lichen Harns; nebst Bemerkungen 
über Nachweis und Zersetzlichkeit 
des Allantoins. Biochemische Zeit- 
schrift, 1910, Bd. 25, H..6. 

Wiggers, The comparative value of 
vasomotor drugs in renal hemorrhage. 
Archives of internal medicine, April 
1910. 

Wildbolz, Über traumatische Hydro- 
nephbrosen und Pseudohydronephrosen, 
Zeitschrift für Urologie, 1910, Bd. 4, 
H. 4. 

— Uber Tuberkulinbehandlung der 
Nierentuberkulose. Berliner klinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 26. 

Wilcox, Wert der Zystoskopie. Ameri- 
can journal of dermatology and genito- 
urinary diseases, 1909, Bd. 8, No. 9. 

Willanen, Überden Eintluls des Fettes 
auf die diabetische (rlykosurie. 
Wratschebnaja Gazeta, 1910, Nr. 16 
u. 17. 

— Über eine in Alkohol und Kolloidin 
unlösliche stickstoffhaltige Substanz 
im Harn. Russki Wratsch, 1910, Nr.41. 

Willems, Contribution au traitement 
des formes graves de la tuberculose 
vésicale. Bulletin de académie médi- 
cale de Belgique, 1910, Bd.24. No. 3. 

Williams, The castration of eryptor- 
chids, American veterinary review, 
1910, T. 37, No. 2. 

Williamson, Value and limitation of 
salt-free dict and restriction of fluid 
in nephritis. Illinois medical journal, 
November 1909. 

Willis, Me Grath, Pilcher and 
Balfour, The Cammidge reaction. 
Surgery, Gynecology and obstetrics, 
August 1910. 

Wilms, Perineale Prostatektomie mit 
lateraler Inzision. Deutsche Zeitsehritf 
für Chirurgie, 1910, Bd. 104, H.1/2. 


* 


The practi- 


65 


1012 


Old Do- 


medicine and 


Wilson, Hypernephromata. 
minion journal of 
gurgery, April 1910. 

— Albuminuria in acute and chronic 
nephritis. Journal of the Delaware 
State medical society, April 1910, 

Wimmer, Doppelmifsbildungen an den 
Nieren und ein Versuch zu ihrer ent- 
wicklungsgeschichtlichen Deutung 
Münchener Dissertation, Juni 1910 u. 
Virchows Archiv, 1910 Bd. 200, H. 2. 

Windaus, Uber die quantitative Be- 
stimmung des Cholesterins und der 
Cholesteripester in einigen normalen 
und pathologischen Nieren. Zeit- 
schrift für physiologische Cnemie, 
1910, Bd. 65, H. 1/2. 

v. Winiwarter, La constipation et 
jinvolution du corps de Wolff et le 
développement du canal de Müller 
dans l'espèce humain. Archives de 
biologie, 1910, T. 25. No. 2 3. 

— Leukämischer Priapismus, durch 
einen chirurgischen Eingriff geheilt. 
Le Scalpel et Liege medical, 20. 
Februar 1910. 

Winkler, Über eine temporire Glyko- 
surie nach Eröffnung der Bauchhöhle. 
Zentralblatt für Physiologie, 1910, 
Bd. 24, Nr. 8. 

Winter, Glycosuria and Graves’s di- 
sease, The Dublin journal of medical 
science, 1910, No. 461. 

Wırz, Über das Vorkommen von my- 
driatiseh wirkenden Substanzen im 
Blute von Nephritikern. Zentralblatt 
tür innere Medizin, 1910, Nr. 9. 

Wisskirchen, Über das Verhalten 
der fettigen Substanzen in der Hunde- 
niere, Frankfurter Zeitschrift für 
Pathologie, 1910, Bd 4, H. 3. 

Witerpoon, Surgery of cystic de- 
generation of the kidney. The journal 
of the American medical association, 
1910, Vol. 55, No. 17. 

Withington, Cases of renal suppura- 
tions in typhoid, Boston medical and 
surgical journal, 16. Dezember 1909, 

Witthauer, Zur Kasuistik der Koitus- 
verletzungen. Zentralblatt für Gynä- 
kolorie, 1910, Nr. 34. 

Wohlgemut, Über eine neue Methode 
zur Prüfung der Nierenfunktion, 
Berliner klinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 31. 

Wohrizek, Ein Korsett zur Korrektur 
der Lordose bei lordotischer Alburni- 
nurie. Mediz. Klinik, 1910, Nr. 18. 

Woizechowski, Über den Blutdruck 
bei Nierenkranken mit Ödemen. Mit- 


Bibliographie. 


teilungen der Kaiserlichen mirar- 
medizinischen Akademie, Nt. Peter- 
burg 1999. 

Wolbarst, The proper attitu le of the 
general practitioner toward the veueral 
diseases. American medicine, Marty, 

— Accidental eauterizaion of the mur 
urethra with a contracted siiver te 
trate solution. Complete reeavers 
American journal ofsurgery, Jali teln, 

— Gonococeus urethritis in maie eni- 


dren. Medical record, 1910, Vol. 7s, 
No. 18. 
Wolfer, Zur Kasuistik der ofienen 


traumatischen Verletzungen der Hatz 
blase. Peiträge zur klinischen Uniror- 
gie, 1910, Bd. 66, H. 3 

Wollstein, Embryonal adenosarcona 
of the kidney. Archives of pediatris, 
November 1909. 

Wolter, ÜberdasHarneisen. Rostocker 
Dissertation, April 1910. 

— Über las Harneisen. 1. Die Bestim- 
mungr des Eisens im Harn. Bienen 
sche Zeitschriit, 1910, Bd. 24. H.1:. 

Wood, Crvelie albuminuria. It: 
colotial medical journal of Austr 
asia, August 1909, 

— Ocular complications of rephrü- 
Journal of Tennessee State merical 
association, Januar 1910. 

Woodyatt, Prepared foods ang dis 
betie articles. Illınois medical jeer- 
nal, Dezember 1909. 

Wormser, Gonocogques et faux gonore 
ques. Annales des maladies des organes 
genito-urinaires, 1910, Vol. L No.» 
Journal de médecine de Paris, 1810 
No. 20 und La clinique, 1910, No. 22 

Wornin, Zur Frare des soren. or 
ganischen Phosphors im Harn. N. 
Petersburger Dissertation, bude. 

Worrall, Some ditfieult cases of tri- 
nary fistula in woman — Prophyiste 
and treatment. Australasian mescia- 
gazette, August 1909, 

Wortman, Het Cateterisme vocr t 
alwemesne praktijk. Utrecht, Pele 

Wossidlo, Die Gonorrhoe des Mannes 
und ihre Komplikationen. Geers 
Thieme, Leipzig, 1900, 

— Ein neues Instrument für die Ir- 
throscopia posterior. Deutsche mei: 
zinische Wochenschrift, 1910. Are 

-— Verbesserungen an meinem Urter 
kystoskop. Foha urologica, J% 
Bd 4, Nr. 6, 

Wright, Chronie intlammation of th 
prostate. Northwestern lancet, L. Je: 
1910. 


Bibliographie. 


Wulff, La vaceinothérapie dans les in- 
fections par bacterium coli des voies 
urinaires. Presse médicale, 19110 ,Nr.12. 

Wullvamoz, Un cas d'aspermatozoïdie 
rôntwénienre guérie par le port pen- 
dant huit mois d'un tablier protecteur 
invisible sous les vétements. Archives 
d'électricité médicale expérimentales 
et cliniques, 1910, No, 278. 

Wurster, Hait ie zur Atiologie der 
Paranephritis. Dissertation. Emil 
Monnich, Wurzburg, 1910. 

Waurth, Das Jodkahum und seine A us- 
scheidung im Harn der Haustiere, 
Giefsener Dissertation, Januar 1910, 

\Wrnhausen, Behandlung schwerer 
Diabetesformen. Nederlandsch Tijd- 
schrift voor Geneeskunde, 1910, Nr.11. 

— Cher die Mengenverhältuisse der 
Diastase im menschlichen Blut und 
ibre Beziehungen zum Diabetes melli- 
tus. Berliner klinische Wochenschrift, 

1910, Nr. 27. 

von Wyss, Über einen Fall von Tlırom- 
bose der Vasa spermatica bei akutem 
Gielenkrheumatismus, Medizinische 
Klinik, 1910, Nr. 43. 

Yoshida, Uber die Formoltitration der 
Aminosäurenim Harne. Biochemische 
Zeitschrift, 1909, Bd.23, H. 3,4. 

Young, Cancer of the Prostate. Annals 
of surgery, Dezember 1009, 

— Perineal prostatectomy: some con- 
clusions based on astuly of 385 cases. 
The journal of the American medical 
association, 1910, Vol. 54, No. 10. 

Twenty -eight cases of gonorrheal 
EE GE treated with vaccines 
Virginia medical semi-monthly, 24. 
Juni 1910. 

— Le cancer de la prostate. Anaivse 
clinique, anatomo-pathologique et 
postopératoire de TLL obeervations, 
Aunales des maladies des organes 
émto-arinaires, 1910, Vol. 2, No. 19. 

Le cancer de Ja prostate. Annales 
des maladies des organes genito- 
arinanires, 1910, Vol. 2, No. 20. 

Zangemeister, Cbereklamptisehe Oli- 
vurie, zugleich eine Kritik der Nieren- 
dekapsulation bei Eklampsie. Zeit- 
sehritt fur gynakologische Urologie, 
1910, Bi 2. H. 2 

Zebrowski, Zur Frage der diagnosti- 
sehen Bedeutung der sogen. pal- 
patorischen Albuminurie. Russki 
Wratsch, 1910, Nr. 34 

Zehbe, Untersuchungen über Nieren- 
veschwiilste. Virchows Archiv. 1910, 
Bd. 201, H. 1 n. 2. 


von Zeissl, Zur Behandlung des 


1013 


Trippers mit Balsamicis. Medizinische 
Klinik, 1910, Nr. 19, 

Zeri, Über das hämeosozische und 
Iysogene Vermögen despathologischen 
Urins als diagnostisches Mittel zur 
Bestimmung der Nierenfunktion bei 
chirurgischen Erkrankuneen derNiere, 
oe urologica, 1910, Bd. 5, Nr. 1. 


Zervo tren des te sticules. 
Gis médicale, XII, No. 1 2. 
Zickgraf, Über die Phosphatans- 


scheidung bei Tuberkulösen und 
Chlorotischen, Zentralblatt far innere 
Medizin, 1910, Nr. 

Ziegel, Balanie hypospadias compli- 
cated with simultaneous intraurethral 
chancre and gonorrhea, and idiopathic 
low specific gravity of ‘the urine, New 
York medical journal. 22, Januar 1910. 

Zievelroth, Zur diätetischen Behand- 
lung der chronischen Nierenentzün- 
dung. Archiv für physikalisch-diä- 
tetische Therapie, 1009, H. 12. 

Ziemendorff, Über Nierendekapsu- 
lation bei Eklampsie. Deutsche medi- 
zinische Wochenschrift, 1909, Nr. 45 

Zigler, Rapport of three cases treated 
With antivonococceus serum. Medical 
record, 1910, Vol. 78, No. 16, 

Zilahy.Datenzum Operatiousverfahren 
bei Blasensteinen. Urologıa, Beibl. zum 
Budapesti Orvosi Ujsag, 1909, Nr. 4. 

— ber die operative Be handlung der 
jene Pester medizinisch- 
chirurgische Presse, 1910, Nr.. 

— Contribution aux bernies vésicales 
étranglées, Pester medizit isch-chirur- 
gische Presse, 17. Juti 1910. 

Zimnitzki, Lésions multiples des 
reins. Annales des maladies des organes 
eemto-urinwmres, 1910, Volll, No. 16 

Zirker, Die michtorganisierten Sedi- 
mente im Harne gesunder Haustiere. 
Grielsener Dissertation, Juni 1910. 

Zobel, Primary gonorrhea of rectum 
in the male, The proctolouist, Sep- 
tember 1909. 

Zofina, Untersuchungen zur Harn- 
süureausscheidung. Gielsener Disser- 
tation, November 1909. 

Zorn, Inkrustierte Hası nadel bei einem 
l4jahrigen Mädchen, Zeitschr. f. avnä- 
kologische Urologie, 1909, Bd. I, H. 6. 

Zuccari, Hydronephrose und Nieren- 
steine. Riformamedica, 1910, No. 10. 

Zuckerkandl, Blasengeschwülste. 
Wiener medizinische Wochenschrift, 
1910, Nr. 8 u. 9. 

Zur Klinik der fibrös-sklerotischen 
Paranephritis. Wiener klinische 
Wochenschrift, 1910, Nr. 41. 


Haupt-Register des IV. Bandes. 


Sach-Revister. 


Bei Büchern sind die Namen der Autoren in Klammern angegeben. 


A 


Abdominalgeschwulst, 
Glykosurie bet 458, 

Abortivi ehandlung der Gonorrhoe 144, 
807, 

Abszesse, paranephritische 75; des Penis 
44; perinephritische 709; der Pro- 
stata, rektale Eröffnung der 205. 

Acetonkörperausscheidung beim Dia- 
betes 460. 

Acetonnachweis im Harn, direkter 191. 

Acetonurie bei Asthma bronchiale 141. 

Acidose, diabetische 461. 

Addisonsche Krankheit, IIspoglykänmie 
bei 721; Pathologie derselben 722. 

Adnexe des männlichen Urogenital- 
kanals, Pathologie der Gonorrhoe der 
321. 

Adrenalin, Wirkungsweise bei verschie- 
dener Apphkation und Auftreten des- 
selben im Harn 679. 

Albuminurie 97; urd Cvhrdrurie bei 
chronischer Koprostase 222: familiäre 
o24; genitalen Ursprungs 58; lordo- 
tische 57, 879; mechanische unblutige 
Erzeugung von — beiKaninchen 521; 
orthotische (lordotische) 398;  post- 
epileptische 397,5, und Solitärniere in 
der Schwangerschaft 892: und Urämie 
bei Ervthem,transitorische 716; urä- 
mische Anfälle bei lordotischer 879, 

Alkaliphosphatlösungen, quantitative 
Bestimmung der Phosphorsiure in 30. 

Alkaptonurie 36, 

Allantoin, Bedeutung desselben für die 
Beurteilung des Harnsiiurestotlwech- 
sels 35: 1m Harn 30, 453. 

Allosan bei Gonorrhoe 778, 

Aminoacetaldehyd im tierischen Orga- 
nismus (Hikkoji und Neuberg) 240, 

Aminosäuren, Formoltitiation derselben 
im Harn 30; quantitative Bestimmung 
derselben im Harn 30. 


transitorische 


Analytisches Diarnostikum (Kraft) 223. 

Anästhesie der Urethra 616. 

Angiom der Nierenpapillen, Hämaturie 
bei 708. 

Anurie, intravendse Kochsalzinfusionen 
bei postoperativer 882; kalkulöse 
320; durch Steinobstruktion 538. 

Appendicitis und Entzündung des nicht 
deszendierten Hodens 47; Strangurie 
bei 478. 

Arsacetin, Nierenreizungen durch 715; 
toxische Nebenwirkungen desselben 
119. 

Arthritis, Röntgenstrahlen bei gonor- 
rhoischer 781; Vaccintherapie der 
eonorrhoischen 299, 509. 

Asthenia congenita und Diabetes mel- 
litus 690. 

Asthma bronchiale, Acetonurie bei 14]. 

Atherschwefelsiure, Entstehung dersel- 
ben im Organistnus 678. 

Atrophie des Hodens nach Trauma 469. 

Atropin, Bedeutung der Abhängigkeit 
unwillkürlicher Muskelkontraktionen 
vom — für die Gonorrhoe des Man- 
nes 310. 

Atropirsulfat und Atropinmethylbromat 
„Merck“, Eintlufs derselben auf die 
Zuckerausscheidung bei Diabetes mel- 
litus 38. 


B 


Bacillus pyoevaneus in der Blase 213. 

Bacterium colt commune und Epidi- 
dymitis 203. 

Bakterien, Durchgängigkeit der Niere 
für 310, 

Baktertologie der Gonorrhoe 38. 

Balanoposthitis, gonorrlhoische 607. 

Balkenblase als Frühsymptom bei Tabes 
dorsalis 497, 671. 

Balsamica und Abortivkuren bei der 
akuten Gonorrhoe 867: in der Go- 
norrhovbehandlung 779. 


Sach-Register. 


Beckenbrüche mit Ruptur der Urethra 
prostatica 790. 

Beckenniere und Gravidität 311. 

Benzolring, Aufspaltung desselben im 
Organismus 195. 

Bilharziakrankheit der Blase 630; Harn- 
blase bei der 1; der Harnorgane 390. 

Blase, Abschabung der Schleimhaut 
derselben bei Katarrhen 801; Aus- 
kultation der 797; Bacillus pyocya- 
neus in der 213; Biiharziakrankheit 
der 630; bei Bilharziakrankheit und 
ihre Beziehungen zur Urolithiasis 1; 
Biutungen der 631; ehirurgische Be- 
handlung dee Divertikels der 213; 
Divertikel der 51; Entfernung einer 
Wachskerze aus der — mit Benzin 
629, Erötlnung derselben von der 
Vavina aus 198; Exstirpation der 633, 
806; Fistel der 308; Fremdkörper in 
der 149, 211; Geschwüre der 630; 
Hydatideneyste der 809; Inkarzer ra- 
tion des Collum uteri in "dieselbe bei 
Blasenscheidenfistel 799; intraliga- 
mentär entwickelte 901; Jodoform- 
gazetampon in der 680; Kankroid 
der ekstrophierten 634; Karzinom 
der 799; Kasuistik der offenen trau- 
matischen Verletzungen der 627; 
Malakoplakie der 210; “Met taplasie der 
632; Papillome der 53, 477, 682; 
partielle Resektion derselben wegen 
Tumor 390; Punktion derselben bei 
Harnretention 474, 631; Ruptur der- 
selben mit nachfolrendem Gangrän 
der Blasenwände 628; Sarkome der 
632, 837; spontane Ruptur der 389, 
798; seibsthaltendes Rinespatel bei 
Operationen der 310; syinptomati- 
scher Nachweis einesin dieselbe dorch- 
gebrochenen Gazetupfers 113; tuber- 
kulöser Pyosalpinxdurchbruch in die 
388; Veränderungen derselben bei 
Retroflexio uteri gravidi incarcerati 
partialis 799; variköse Blutungen 
der 212, 477, 798; Versorgung 
der Ureteren nach Exstirpation der 
723. 

Blasenektopie 6834; chirurgische Be- 
handlung der 147; Untersuchungen 
des aus dem Darm entleerten Harnes 
hei öl; zwei (nach Maydl) geheilte 
Faille von 51. 

Blasenseheidentistel, geheilt durch In- 
karzeration des Collam uteri in die 
Blase 799. 

Blasenschriitt nach Loslösung der ve- 
sico-vagınalen Scheidewand 809. 
Blasensteine 550; bei der Frau, ein- 
gesackte 167: bei jungen Mädchen 
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211; beim Kinde 629; operative Be- 
handlung der 390. 

Blasensteinkrankheit in Württemberg 
52. 

Blasentuberkulose, Erfahrungen über 
884; spezifische Therapie der 536. 

Blasentumoren 309, 621. 632; bei einem 
dreijährigen Kinde 633; verbessertes 
Operationscystoskop zur endovesika- 
len Entfernung von 5. 

Blat, die bakteriologischen, chemischen, 
mikroskopischen Untersuchungsme- 
thoden desselben (Kraft) 229; Eintluls 
der Röntsenstrahlen auf die Zusam- 
mensetzung desselben 675; Gerin- 
nungszeit und Nierenfunktion 630; 
Konzentration und Gewichtsschwan- 
kungen bei Dinbetes mellitus 37; 
Kryoskopie 530; mydriatisch wirkende 
Substanzen in demselben bei Nephri- 
tis 522; physikalisch-chemisches Ver- 
halten der Harnsiiure und ihrer Salze 
im 680. 

Blutdruck, Messung desselben bej chi- 
rurgischen Nierenkrankheiten 369; 
mechanische Theorie der nephriti- 
schen Steigerung desselben 219; ne- 
phritische Steigerung desselben 522. 

Blutungen: der Blase 631; der Niere 
153, 542, 707; in das Nierenlager 
701; variköse — der Blase 212, 477, 
798. 

Bottinische Operation bei Prostatahyper- 
tropbie 622. 

Bransford- Lewissche Kystoskope 412. 

Brightsche Krankheit, Behandlung der 
chronischen 877. 

Brom, Ausscheidung von anorganischem 
und organisch gebundenem — durch 
den Urin 683, 684, 

Brustkrebs, männlicher 636. 


C 

Chlor, Schädhehkeit desselben bei 
Nierenentzündung der Kinder 520. 

Chlornatriumentziehung bei Erkrankun- 
gen der Harnwege während der 
Schwangerschaft 589. 

Cholesterinurie 537. 

Chromocystoskopie: Bedeutung und 
Zuverlässigkeit der 70; Erfahrungen 
mit der 6%. 

Cirrhose, renale Hiimaturie bei 544. 

Cohinfektion: der Harnwege 639; 
der Niere und anderer Organe 891. 

Colliculas seminalis, chronische Er- 
krankune des 308, 

Collum vesicae urinariae, chronische 
Kontraktur desselben 619. 
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Cslindrurie: und Albuminurie bei 
chronischer Koproöstase 222; im ei- 
weißfreien Harn und chronische 
Obstipation 221. 

Cysten: kongenitale in der Genito- 
perinealgegend und ihre Beziehungen 
zu «den akzessorischen Gängen des 
Penis 907; der Niere 551, 708; der 
Pars prostatica der Urethra 303. 

Cystektomie und Hysterektomie 799. 

Cystenartige Erweiterung eines akzesso- 
rischen Ureters 860. 

Cystennicre: 
fizierte 551. 

Cystitis: dolorosa 209; Harnretention 
bei 389; seltne Fälle von 210; Thyre- 
solbehandlung der 196. 


Disposition zu 551; in- 


Cystoskope, — Bransford - Lewis’sche 
413; Erfahrungen mit dem ver- 
besserten Frankschen 763; Harn- 


separator und l'reterenkatheter 802 : 
Messung der Prostata mit Hilfe des- 
selben 385; neue 118. 

Cystoskopie: 887; im Dienste der 
Chirurgie (Rumpel) 233; in der (ry- 
näkolowie 797; und Urethroskopie 
(Stoeckel) 9060. 

Cystotomie, hypogastrische explorative 
697. 

Cysto-Urethro-kop, neues 787, S02. 


D 


Darm, axiale Ureterimplantation in 
den 723. 
Dauerkathether, Instrument zur Eın- 


- führung weicher 592. 

Deferento-Urethrostomie 306, 473. 

Dekapsulation der Nieren bei Eklampsie 
60, 316, 524, 703, 704, 706, 850, 881. 

Dermatologischer Jahresbericht (Unna 
und Tamms} 233. 

Diabetes:  Acetonkürperausscheidung 
bei 460: Behandlang desselben mit 
dem Zuelzerschen Pankreashormon 
462: Eintlub von Atropinsulfat und 
Atropin-methylbromat „Merck“ auf 
die Zuekerausscheidung bei 38; Ge: 
wichtsschwankungen und Blutkon- 
zentration bei 37: Hoferkuren bei 
460; insipidus: Atiologie des 456; 
neuere Untersuchungen über 192; 
Therapie des 1935; — kindlicher 459: 
Pankreasveriinderungen bei 144; 
Sarton bei 462; ‘Zusammentreften 
desselben mit asthenischer Konstitu- 
tionsbeschaflenheit 690. 

Diavnostikum, analytisches (Kraft) 229, 

Diät der Nierenkrauken, kochsalzarme 
219. 


Sach-Register. 


Dilatation: des Nierenbeckeus 45: 
zeitweise graduelle 467. 
Divertikel, angeborenes der Harr- 
röhre 870: der Blase 51, 213; der 
männlichen Harnröhre 44. 
Divulsion und Urethrotomia interna 3. 
Duodenaldiabrtes 690. 


E 


Ei, Bestimmung des Geschlechts au 
menschlichen 76. 

Eisenbestimmung im Harn 452. 

Eiweils: Ausscheidungsort desselben brı 
kurzdauernden Gefafsligaturen der 
Niere 696; Brauchbarkeit der volu- 
metrischen Bestimmung desselben 
nach Dr. J. Tsuchiya 32; im Harn 
bei Kindern 190; neue Proben zam 
Nachweis desselben im Harn 441: 
Proben in der Praxis 100: Schnell- 
methode zur Bestimmung ıess-Ihen 
im Harn 450. | 

Eklampsie: 316; Atiologie Jet Pit: 
Nierendekapsulation bei 60, 516. 2%. 
708. 704, 706, 880, 8381. 

Ektopie der Blase 51, 634, 695; des 
Hodens 47, 469; der Niere 710. 
Elektrisierune der Prostata mittels ite 

termittierenden Induktionsstroms 163. 

Elektrolyse der Urethra 465, 615, 7% 

Elektrotherapie der akuten gonorrho- 
ischen Nebenhodenentzündung 466. 

Elcktrothermophor bei Gonorrtoe 57°. 

Endokarditis, gonorrhoische 79%. 

Endoskopie der Urethra anterior mit 
dem Goldschmidtschen Irrisatiors- 
urethroskop 198. 

Endovesikale Operationsmetho den und 
Operationscystoskope 401. 

Enttettungskuren durch reine Milchdist 
677. 

Enuresis 475. 

Epididymitis: und Bacterium coli com- 
mune 203;  Elektrotherapie der 
akuten gonorrhoisehen 466: eroties 
und sympathica 617: gonorrhoica 
780, 865; Sterilität infolge bilateraler 
381; sympathiea 305. 

Epilepsie nach Hodentrauma 409. 

Epispatie nnd Hypospadie, chirurgische 
Behandlung der 379. 

Epitheliom: der Harnrôbre 301: hyper: 
nephroides der linken Niere 64. 

Erkältungsnephritis 520. | 

Ernäbrunge und Stoffwechselkrankheiten 
(Umber) 239. 

Erythem, transitorische Urimie und 
Albuminurie bei 716. 

Exophthalmus und chronische Nephritis 
316. 


Sach-Register. 


ey 


Exstirpation: der Blase 633, 723; der 
Nebennieren 311, 722; der Niere 711. 


F 

Fäden im Urin nicht tripperkranker 
Männer 426. 

Faltenbildungen, gonorrhoische 468. 

Fausses routes 609. 

Füzes, diebakteriologischen, chemischen 
und mikroskopischen Untersuchungs- 
methoden der (Kraft) 229. 

Fibrolymphosarkome der Ureteren 318. 

Fibrolysin bei Harnréhrenstrikturen 614. 

Fibrosis testis 790. 

Fistel: der Blase 308; der Urethra in 
der Pars pendula 872. 

Französische Gesellschaft für Urologie, 
Kongrebbericht 125. 

Fremdkörper: in der Harnblase 149, 
211; intravesikale Auflösung fett- 
artirer o3. 

Funikulitis, endemische 146. 


G 

Gallenfarbstoffreaktionen im Harn, neue 
31. 

Gallensaure Salze, Einfluls derselben 
auf Gonokokken und gonokokken- 
haltiges Sekret 39. 

Galvanokanstische Operationen bei Irri- 
gations-Urethroskopie 116. 

Gangrän: des Penis 806; des Skrotum 
EIN. 

Geburt: Blasenpapillome als Hindernis 
bei der 633; Oberflächenspannung 
des Urins wahrend der 688, 

Gemitalsystem: Verteilung der Tuber- 
kulose im männlichen 503; zwei sel- 
tene Milsbildungen des männlichen 
809. 

Genitaltuberkulose: Exstirpation der 
Samenwege bei 203; Radikalopera- 
tion bei 48. 

Genitoperitonealæegend. kongenitale 
Cysten derselben und deren Beziehun- 
gen zu den akzessorischen Gängen 
des Penis 907, 

Geschlecht: Bestimmung desselben am 
menschlichen Ei vor der Befruchtung 
und wahrend der Schwangerschaft 
75; Vorausbestimmunzsr desselben beim 
Menschen 655. 

Geschlechtsehed,Formbildung desselben 
603. 

Geschlechtskrankheiten: Berufsyeherm- 
nis des Arztes bei 634; physikalische 
Therapie der (Uilmarn) &94. 

Geschwüre der Blase 630. 

Gewichtsschwankungen und Blutkon- 
zentration bei Diabetes mellitus 37. 
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Gicht, Vorstudien über 35. 

Glans: Hyperkeratose der 466; Papillen 
der 868; und Präputium, Entwick- 
lung and Mifsbildungen derselben 301. 

Glykogenbildung in der Leber pan- 
kreasdiabetischer Schildkrôten 455. 

Glykogenschwurd nach doppelseitiver 
Nebennierenexstirpation bei Hunden 
122. 

Glykokoll, Vorkommen von — im nor- 
malen menschlichen Harn 30. 

Glykosurie: alimentire 37; bei Frauen 
459; transitorische 457, 458. 

Glykurie, Atiologie der 689. 

Glykuronsäuren, Nachweis dergepaarten 
im Harn 33. 

Gonokokken: Einfluls gallensaurer Salze 
auf 39; Feststellung derselben Le 
Vaginitis der Kinder 863; in der 
Prostata 204; und Pseudogonokokken 
602. 

Gonorol bei Gonorrhoe 144. 

Gonorrhoe: Abortivbehandlung der 144, 
867; Allosan bei 778; Balsamica bei 
779, 867; Bakteriologie der 38; Be- 
gutachtung derselben bei Scheidungs- 
prozessen 868; Behandlung der 377, 
602; Elektrothermophor bei 377; 
-Frage 698; und Genese der akzesso- 
rischen Gänge am Penis 575; der 
Harnröhre, Zelleinschlüsse bei 598; 
interne Behandlung der 602, 779; 
Tsoform bei 464; Kava bei 465; Kom- 
plikationen 97, 464, 807; Kupierung 
der 778; des männlichen Urogenital- 
kanals und seiner Adnexe 321; meta- 
statische Konjunktivitis bei 782; mi- 
kroskopisch - bakteriologische  Dia- 
gnose der 870; Pathologie und Thera- 
pie der (Scholtz) 235; Phosphaturie 
bei 141; refraktäre Fälle von 749; 
rektale 600; Thyresolbechandlung der 
40; topische Dingnose der chronischen 
-- ond der andern bakteriellen In- 
fektionen in den Harn- und Ge- 
schlechtsorganen des Mannes (Picker) 
252; Bedeutung unwillkürlicher Mus- 
kelkontraktionen und deren Ab- 
hänsiekeit vom Atropin für die 376; 
Ursprung der Phosphaturie bei 174; 
Wasserdruckspülungen, Spülmassace 
und Wasserdruckmassage bei chro- 
nischer 793: Wirkungen der Ersatz- 


mittel des Sandelöls auf die 144; 
Wucherungen bei 864. 
Gonorrhoische: Arthritis, Vakzinbe- 


handlung derselben 599; Membran- 
und Faltenbildungen 463. 

Gonosan: 3877: und dessen Ersatzprä- 
parate 603: bei Gonorrhoe 144. 
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Haferkuren bei Diabetes 460. 

Hiimaturie: 642; bei Angiom der 
Nierenpapillen 708; bei Cirrhose, 
544; renale 543, 704. 

Hämoglobinurie, klinische Diagnostik 
der 682. 

Hiimolyse bei Nierenkrankheiten 715. 

Hämophilie, renale 542. 

Harn: Adrenalin im 679; Allantoin 
im 35,453; Aminosäuren-Bestimmung 
im 30: aromatische Körper im 191; 
Ausscheidung von anorganischem 
und organisch gebandenem Brom 
durch den 683; Azetonnachweis im 
191 ;die bakteriologischen,chemischen 
und mikroskopischen Untersuchungs- 
methoden desselben (Kraft) 229; 
Bilanzverhältnisse zwischen Säuren 
and Alkalien im — bei verschiedener 
Ernährung 774; Einfluß der Röntgen- 
strahlen auf die Zusammensetzung 
desselben 675; Eiweiß im — bei 
Kindern, 190; Eiweibnachweis im 
449; erhöhtes spezifisches Gewicht 
desselben bei gesunden Frauen 141: 
Formoltitration der Aminosäuren im 
30; gesunder Pferde, nichtorganisierte 
Sedimente im 239 (Weineck); Gly- 
kokoll im normalen meuchlichen 30; 
Indikanbestimmung im 685; — In- 
dikan und Kotindol 451; Jodkalium- 
ausscheidung durch den — bei Haus- 
tieren 684; bei Karzinom 454; 
Kolloide im 34; Lävulose-Nachweis 
im 451, 686; Mukonsüure im — 
nach Benzoldarreichune 195: Nach- 
weis der gepaarten Glykuronsäuren 
im 33; neue Gallenfarbstoffreaktionen 
ım 3l: neue Reaktion im 141; nicht 
tripperkranker Männer, Faden im 
426; Obertlachenspannung desselben 
während der Schwangerschaft, der 
Geburt und des Wochenbetts 685; 
Pentosennachweis im 686. 687; Phos- 
phorsäurebesimmung im 30; Quanti- 
tit und spezifisches Gewicht des- 
selben 529; Schnellmethode zur Ei- 
weibbestimmune im 490: serologi- 
sches Verhalten desselben 776; Try- 
psinnachweis im 450: Trypsinogen- 
nachweis im 490; ‘Tuberkelbazulen 
im 77; Verfirbunge desselben durch 
ptlanzliche Laxantien 44. 

Harnammoniak beim gesunden Men- 
schen 77-4. 

Harnapparat: 450 Beobachtungen aus 
der Chirurgie desselben 76: Unter- 
suchuny desselven (Luys) 808. 


Harubefunde: bei Lumbalanisthesie mit 
Stovain (B llon) 683; Verwertung 
derselben zur Karzinom:liagnose 775. 

Harneisen 452. 

Harn-Inkontinenz: 145; infolge von 
Striktur der Harnröhre 353; Testi- 
kulinbehandlung der essentiellen 
nächtlichen 212. 

Harnorgane, Bilharziakrankheit der 39. 

Harnretention: Blasenpunktion bei 
475, 631; Blasenruptur bei S89; he: 
Cystitis 289; bei einem 15 Morate 
alten Knaben wegen Falten in der 
Urethra 758; ungewöhnliche Falle 
dauernder 797. 

Harnröhrendrüsen, elektrolvtische Rei- 
nigung der erkrankten 926. 

Harnsäure: Ausscheidung intramuskulär 
eineeführter bei einem Gichtiker 88]; 
Bildung der 195,682; — und Natrium 
urat, Löslichkeit derselben im Serum 
39; physikasiseh-chemisches Ver- 
halten derselben und ihrer Salze im 
Blut 680; — Stoffwechsel, Bedeutung 
des Allantoins für die Beurteilung 
desselben 35; and Uratausscheidung, 
Beintlussung derselben duren ar- 
organische Elektrolyte 35: Verbin- 

' durg der Nukleinsiure Gel: Ver 
halten derselben bei Säuglingen und 
Typhuspatienten 682. 

Harnsediment von Sportleuten and 
Nephritikern, Untersuchungen des 
selben 777. 

Harnseparator: Cystoskop and Ure- 
terenkatheter 802; nach Lambotte, 
Modilikation desselben 217. 

Harnsteinkrankheit: in Finnlandaus: 
in der Schweiz 477. 

Harnstoff im Rückenmarkserum bei 
nervöser Lrämie 524. 

Harnstoitkristalle, Ausscheidung der- 
selben auf der Hant 61, 

Harnstoffquotient und seine Variation 
beim Kaninchen 774. 

Harnträufeln, operative Heilung des 
angeborenen 46. 

Harnwege: Chirurgie der 697; Chlor- 
natriumentziehunir bei Erkrankungen 
der — während der Schwanger-chatt 
60; Koliinfektion der 639; houkre- 
tionen der unteren 481: Steinkrank- 
heit der 713. 

Harnzucker: Methodik der Bestimmu:¢ 
desselben 191; qualitativer Nach- 
weis desselben 32, 

Harnzylinder: Darsteilung desselben 
mittelst des Tuscheverfahrens 490. | 

Haut. Auscheidung von Harnstoi- 
kristallen auf der 61. 


Sach-Register. 


Hemiprostatektomia verticalis perinea- 
lis 625. 

Hermaphroditismus 783. 

Hernie der Ureteren 725. 

Histologie, Grundzüge der allgemeinen 
pathologischen (Steinhaus) 79. 

Hoden: Ektopic desselben 47; Ein- 
wirkung von Röntgenstrahlen auf den 
616; Entzündungen des nicht des- 
zendierten und Appendicitis 47; 
Exstirpation desselben 793; Fibrosis 
desselben 790; Karzinom desselben 
146; Modifikation desselben bei ein- 
seitiger Kastration 469; Trauma des- 
selben 469; Verlagerung desselben 
469; Zwiscbenzellen desselben 304. 

Huteisenniere, operativer Eingrift bei 
ON9, 

Hvdatidencyste der Blase, gestielte 309. 

Hvdrozele: 146; chirurgische Behand- 
Jung der 470. 

Hydronephrose: Atiolorie der 887; 
Fall von 68; Neopyeloplastik bei 
5-49; Nephrektomie bei o48; Ne- 
phrostomie bei 698; operative Be- 
handlung der 549: Pathogenese der 
397; und Pseudo-Hydronephrose, 
traumatische 241; und Schwanger- 
scha!t 227, traumatische 649, 

Hyperkeratose der Glans 466. 

Hypernephrom im Kindesalter, mali- 
gnes DÄ, 


Hypertrophie der Prostata: 474; 
Atiologie der 206; Beliandlung 
der 621, 795, 876;  Bottinische 


Operation bei 623: Diagnose und 
Behandlung der 49; entzündliche 
Histo- und Pathogenese der 50; In- 
dikationen zur operativen Behand- 
lung der 49; Kasuistik der 258; 
Katheterisation bei 622: Operationen 
bei 622: Porstatadehnaune ber 626; 
Prostatotoxin bei berinnender 279; 


mit stark rezidivierender Stein- 
bildung 626. 

Hvpoglskämie: bei Morbus Addison 
721; bei nebennierenlosen Hunden 


St 
Hypospa lie: Behandlung der 42: und 
Epispadie, chirurgische Behandlung 
der 379; neue Methode zur Opera- 
tion der männlichen +40; bei Pseudo- 
hermaphrodismus, perineale 785. 
Hysterektomie und Uystektomie 799, 


I 


Implantation der Ureteren in den 
Darm 72; in das Rektum 890. 

Impotenz?! nach Hodentrauma 469; 
künstliche Erektionen bei 467; von 
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der Prostata verursachte 621; Thera- 
pie der nervösen 786. 
Incontinentia urinae: 148; infolge von 
Harnröhrenstriktur 353; Testikulin- 
behandlung der essentiellen nächt- 
lichen 212. 
Indiekarminprobe in der funktionellen 
Nıerendiarnostik 530, 
Indikanbestimmung im Harn 685. 
Indikanurie: 685; periodische beim 
manisch-depressiven Irresein 452. 
Induratio penis plastica 603. 
Induration des Corpus cavernosum, 
plas ische 604. 
Infantilismus: nach Hodentrauma 469; 
Ursachen des 637. 


Ikonographia dermatologica (Neifser 


und Jacobi) 78, 480. 
Inosit im Tierkörper 670. 
Insuffizienz der Nieren, 

matische 700. 
Interstitialzellen des menschlichen Ho- 

dens 304. 


akute trau- 


Intravesikale Auflösung  fettartiger 
Fremdkörper 53. 
Jodbestimmungsmethode, über eine 


einfache 684. 

Jodkalium, Ausscheidung desselben im 
Harn der Haustiere 684. 

Trrigations-Urethro-Kystoskop 479. 

Irrigatior surethroskop nach Gold- 
schmidt zur Endoskopie der Urethra 
anterior 198. 

Irrigationsurethroskopie: 440; Technik 
galvanokaustischer Operationen bei 
115. 

Isoform bei Gonorrboe des Weibes 464. 

Italienische Gesellschaft für Urologie, 
Kongrelsbericht 187. 


K 


Kalium, die Zuckerabbau fördernde 
Wirkung desselben 37. 
Kankroid der ekstrophierten Blase 634. 
Karzinom der Blase und des Uterus 
799; Blasenexstirpation bei 633; Harn 
bei 454: des Ho.dens, Diarnostik des- 
selben 1465; der Pars bulbosa und 
membranacea der Harnröhre 616; 
des Penis 378, 649; der Prostata 206, 
355; Verwertung des Harnbefundes 
zur Diagnose desselben 775. 
Kastration: einseitige 469; Veränderung 
der Nebennieren nach 720. 
Katheter, sterile und trockene 505. 
Katheterhalter, sterilisierbarer 801. 
Katheterinfektion, Fall von 47. 
Katheterisation bet Hypertrophie der 
Prostata 623. 
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Katheterismus: aseptischer 607; retro- 


grader 631; der Ureteren 890. 
Kava bei Gonorrhoe 465. 
Kochlehrbuch für Arzte, Hygieniker, 


Hausfrauen, Kochschulen (Jürgenser) 
896. 


Kochsalzausscheidung bei Nierenent- 
zündune 314. 
Kochsalzstutfwechsel und Kochsalz- 


wirkung 677. 
Kochsalzzufulir, Einfluls der 
nephritischen Odeme 58. 
Kokainanästhesie bei Zirkumzision 43. 
Kollargolfüllunge des Nierenbeckens zur 

Rontvenphotographie 216. 
Kolloide im Harn 34. 
Konjunktivitis, gonorrhoische 300, 782. 
Konkretionen der unteren Harnwege 
481. 
Koprostase, Albuminurie und Zylindra- 
rie bei chronischer 222, 
Kotindol und Harnindikan 451. 
Kreatininstoffwechsel und Leber 198. 
Kuchenniere 311. 





auf die 


L 


Lambottischer Harnseparator, Modi- 
fikation desselben 217. 
Lävulosenachweis im Harn 451, 686. 


Leber: und Kreatininstoffwechsel 195; 
pankreasdiabetischer Schildkröten, 
Glvkogeubildung in der 455. 

Leberzellen und Nierenzellen während 
der Verhunverung 214. 

Leukämie, Röntgenstrablen bei misch- 
zelliger 675. 

Leukokeratose, genitale 197. 

Leukoplakie des Penis 145. 

Lichttrager mit chirurgischem Ansatz 
479. 

Lithotriptor, verbesserter 211. 


Lues, Serodiagnostik der (Scheide- 
mantel) 220, 
Lumbalaniisthesie mit Stovain, Urin- 


befunde nach 688. 

Lymphangiom: der Nebenniere 722; 
der Nebennierenkapsel 54]. 
Lymphbahnen der Nebenniere, 
chymatése 719. 
Lymphosarkom im 

astinum 318, 


paren- 


vorderen Medi- 


M 


Magensaft, die chemischen, mikrosko- 
pischen und bakteriologisehen Unter- 
suchungsmethoden desselben (Kraft) 
20: 

Malakoplakie der Harnblase 210. 

Malaria, Nierenentzündun: bei 520. 

Masern, Pyelonephritis bei 817. 
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Massage: der Harnréhre 196, 7s. 

Malsanalyse [Cratol 228. 

Mastdarm, Ureterentberptlanzung in 
den 493, 890. 

Mastdarmwurm, Urethrorrhoea und ge 
steigerte Libido durch 330, 

Meatoskopie 476. 

Meatotomie, Teehnik der 870, 

Mediastinum, Lympkosarkom im vor- 
deren 318. 

Membranbildungen, gonorrhvische 463. 

Metaplasie der Blase 632. 

Milehedaiit, Entfettupeskuren dureh reine 
67%. ` 

Mifsbildungen: des männlichen Geni- 
tale 809; des Nierenbeckens 717. 

Mukonsäure im Harne nach Benzol- 
darreichung 195. 

Muskelkontraktionen, Bedeutnng der 
Abhingigkeit unwillktrlicher — vom 
Atropin für die Gonorrkor des 
Mannes 376. 

Myositis, Röntgenstrahlen bei goner- 
rhoischer 781. 

Myxosarkom der Prostata’ bei 
Kind 147. 


ener. 


N 
Nahtlinien, Versicherune unzuverlissi- 
ger — an Bauchwand, Harproire usw. 
durch aufveptlanzte Gewebslappen 44. 
Natriumferrocyanatausscheidung durch 
die Niere beim Hunde 341. 517. 
Natriumurat und Harnsäure, Löslich- 
keit derselben im Serum 85. 
Nebenniere, Ausfallserscheinunmen nach 
beiderseitiwer Exstirpation 311: e- 
stisches Lymphangiom der 722; Ge- 
schwulste 81: Glykogensehwand nasa 
doppelseitiger Exstirpation derselben 
bei Hunden 722; parenchymatese 
Lymphbabnen der 719: sekretorisehe 
Nerven der 215; Veränderung der- 
selben nach Kastration 720. 
Nebennierenkapsel, Lymphanaiom der 
>41. 
Neopyeloplastik 
nephrosen 949. 
Nephrektomie 152, 396; bei Hydro- 
nephrose 548; wegen Nierentuber- 
kulose 320; partielle 596: Spätresul- 
tat» derselben bei Nierentuberkulose 
536: transperitonesle 539: wegen 
Tuberkulose, tuberkulöse Inf-kton 
der Operationswunde nach 62 
Nephrektomierte, Heirat derselben en 225 
Nephritis, akute 518: ehirurgische a 
handlung der chronischen 60: die 
tetische Behandlung der chronischer 
314; einseitige hamatogene eitrige 


bei grofsen Hydro- 
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877; und Entziindung parenchyma- 
töser Organe 313; durch Erkältung 
920; und Exophthalmus 316; häma- 
turische 878; haemoglobinurica (Se- 
nator) bei Pheamonte 715; des Hundes 
S78; der Kinder, Schidhehkeit der 
Chloreintührung bei 620; Kochsalz- 
ausscheidune bei 814: malarische 520; 
mechanische anblutiee BEı zeue une vun 
— bei Kaninchen 521: mydriatisch 
wirkende Substanzen im Blute bei 
>22; bei Neugeborenen 815; Röntgen- 
bild einer solitären Cyste der 708; 
und Skabies 713; Tumor vortäuschen- 
der Defekt der 152: Untersuchungen 
des Urinsediments bei 777. 

Nephrolithiasis 155, 227; chirurgische 
Behandlung der 538. 

Nephrolithotomie, anatomischer und 
histologischer Betund der Niere nach 
6. 

Nephropexie 65; ÖOperationsmethodik 
der 702. ` 

Nephroptosis, Atiologie und Diagnose 

der — durch Inspektion 313; chirur- 

gische Behandlung der 312. 

ephrostomie bei Hydronephrose 698. 

ephrotomie: wegen Anurie, Drainage 

des Nierenbeckens nach 882; bei 

Rhenolithiasis 227, 

Nerven der Nebenniere, sekretorische 
215, 

Nervenkrankheiten (Alexander und Kro- 
ner) 9560, 

Neurasthenie, kiinsthehe Erektionen bei 
Impotenz bet sexueller 467, 

Niere bezw. Nieren: akute tranınatische 
Insuftizienz der 700; anatomischer 
und histolozischer Befund derselben 
nach Nephrolithotomie 63; Ausschei- 
dungsort des Eiweifses bei kurz- 
dauernden Getälslieaturen der 696: 
Bactilus coli-Infektion der 891; Blut- 
druckmessung bei chirurgischen Er- 
krankunwen der 354: blutdruckstel- 
gernde Nubstanz der 56; Blutungen 
153, 542, 7075 Chirurgie 74, 224: 
Cysten der 991: evstoskopisch-rônt- 
genozraphische Untersuchung dersel- 
ben 697; Dekapsnlation bei Eklampsie 
60, 316, 924, 703, 704, 706, SSO, 881; 
-Diabetes 601: diagnostische Irrtümer 
bei chirarsischen Atfektionen 957; 
Doppelbildungen an den 699; Durch- 
gängiekeit derselben für Bakterien 
310, 694: -Ektopie 710: Epithelioma 
hypernephroides der linken 64: Er- 
zeurung chronischer Erkrankungen 
derselben mit folsender Blutdruck- 
steizerung und Arteriosklerose 521; 


N 
N 
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fıbrinöse Steine der 837; Funktion 
kranker 217. 893; heilende Infarkt» 
691; histologischer Befund der fétalen 
8391; kongenitale Lageanomalien der 
700; -Mifsbildungen 892; Natrium- 
ferrocyanatansscheidung durch die- 
selben beim Hunde 891, 517; Opera- 
tionen 319; Papillom der 224; poly- 
cystische 551, 052; bei Quecksilber- 
veroiftung 518; Reizungen derselben 
durch Arsacetin 715; Ruptur derselben 
700; Stützrewebe der 641; Sublamin- 
wirkung auf die 518: Syphilis der- 
selben 221; Transplantation derselben 
74,695: bei Tuberkulösen 223; Ver- 


änderungen derselben nach Rachi- 
anästbesie 807;  Vergleichung der 


Tatiekeit der 529; Wachstum des 
Mäusekarzinoms in der 391 ; durch die 
Weizertsche Fıhrinfärbungsmethode 
blau färbbare Anteile der kranken 
99; Widerstaudsfáhigkeit der Tiere 
gegen Zerstörung der 695. 

Nierenbecken: Deformitäten desselben 
117; Diagnose des erweiterten durch 
Eichung und Pyelographie 67; Drai- 
naze desselben nach Nephrotomie 
weren Anurie 882; Erweiterung des- 
selben 68; Kollargoltüllung desselben 
zur Röntzenphotographie 216; kon- 
eenitaler Bildunesfebler desselben 
892; primäre entzündliche Erkran- 
kungen desselben 547; -Spülungen 
T17; vergleichende Untersne! ungen 
an dem — der Haustiere 544. 

Nierendiagnostik: funktionelle 216, 525, 
528, 8858; Indickarminprobe in der 
funktionellen 530; Phloridzin ın der 
funktionellen 394; zeitlicher Ablauf 
der Phloridzinelvkosurie in der fuuk- 
tionellen 394. 

Nierenexstirpation: Kasuistik der 711; 
wegen Pyonephrose 228. 

Nierenfunktion: und Blutgerinnungs- 
zeit 550; experimentelle Studien zur 
160; Prüfung der 528; bei Rhachi- 
stovainisation 8175 und Ureteren- 
funktion bei Ectopia vesicae urinariae 
696. 

Niereninsuffizienz 
tische 700. 

Nierenkrankheiten: Diagnose der 215; 
funktionelle Diagnose der 528; Hiimo- 
lyse bei 715; Kochsalzarme Diät bei 
219. 

Nierenlager, Spontanblutungen in das 
701. 

Nierenpapillen: anciomatöse Erkran- 
kung der 544; Hiämaturie bei Angiom 
der 708. 


923: akute trauma- 


1022 


Nicrenschatten, Rontgenphotographie 
eines scharf konturiert en 74. 

Nierensteine: D36; chirurgische Behand- 
lang der 62. 226; als Folge einer 
Nierenve rletzung 582; syınptomlose 
553. 

Nierentuberkulose: 157, 224; aufstei- 
sende 530, 883: Diagnose der 855; 
Erfahrungen über S&4: Frühdiagnose 
der 222, 856; geschlossene küsige J 299; 
Heirat nach Nephrektomie wegen 
223; Nephrektomie wegen 320; durch 
Nephrektoinieentdeckte-Frühstadium 
der 226: Spitresultate der Nephrek- 
tomie bei 536; spezifische Therapie 
der 556; spontane Heilung der 61; 
traumatische 532; Tuberkulinbehand- 
lung der 8387. 

Nierentumoren: 541; angeborene 154; 
126 Falle operierter maligner 63. 
Nierenverfettuog, Chemie und Mikro- 

skopie der 215 


Nierenverletzungen 319; und experi- 
mentelle Tuberkulose 535; durch 


Feuerwaßfen, chirurgische Behandlung 
der 559; Nierenstein als Folge von 


HH. 
Nierenzellen: experimentelle Unter- 
suchungen über die 150, 310; und 


Leberzellen während der Verhunge- 
rung 214. 
Nukleinsäure, Harnsäureverbindung der 


681; Umsetzung verfütterter 433. 
Obstipation, Zylindrurie im eiweifs- 


freien Harn und chronische 221. 
Odeme, nephrogene 314. 
Oligurie, eklamptische 703. 
Omarthritis  gonorrhoica 

Gravida 864. 
Operationscystoskop: zur endovesikalen 

Entfernung von Blasentumoren, ver- 

bessertes 55; und Ureterencystoskop, 

Vereinigung des Casperschen 295. 
Orchipexie, Technik der 305, 
Orgasmus, libidinöse Sexualausflüsse 

und der 160. 

Oxalurie: und Phosphaturie 36; vom 

Standpunkt des praktischen Arztes 

(Baar) 804. 


einer 


bei 


P 


Pankreasdiabetes: 143; beim Frosche 
$95, 
Pankreashormon Zuelzer in der Dia- 


betesbehandlung 462, 
Pankreasveranderungen bei 
144. 
Papillen der Glans penis 868. 


Diabetes 
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Papillom: der Biase 53, 477, 
Niere 224: des Ureiers Su. 

Paracolitis 505. 

Paranephritis &05. 

Parapleuie bei Uramie. 
spastische 220. 

Penis: Abszels des 44; Ampotatic: 
des 606; Gangräu des &lu: Ge 
der akzessorischen Gänge am 
gonorrhoische Infektion urd Gerrse 
der akzessorischen Gange Jae 


perma: 


> = h 


am dn: 

Karzinom des 878; korvenitaie Crsten 
der Genitoperinealgevend und ire 
Beziehungen zu den akzessorischen 
Gängen des 907: Leukepiakie des 
145: Operationen beim ditiuse:: Kr-us 
des 649: pbagedänischer Nebans-r 
des 785: plastische Indurstion Ges 
selben 467, 603: plastische Operation. 
am 605; Totalentfernung des 197. 

Pentosennachweis im Harn 6S6, GN. 

Peritoneum, Verschiebung desselöen 
nach Sektio alta 901. 

Phimose, Operation der 43, 605, 

Phlebolithen im Becken 318. 

Plilegmone: perinephritische 710; pru- 
vesikale 629, 

Phloridzin in der funktionellen Nieres- 
diagnostik 394. 

Phloridzindiabetes, experimentelle C:- 
tersucbunven tber den 305, 

Phloridziuelvkosurie, zeitlicher Abisi 
der — in der funktionellen Merem 
diagnostik 394. 

Phosphatune: bei Gonorrhoe 141: urd 


Oxalurie 36; Ursprung der — b= 
Gonorrhoe 174. 

Phosphorsäure, quantitative Bestm- 
mung derselben im Harn noir 


Alkaliphosphatlösungen 30, 

Piper methystieum bei Gonorrhoe 4%. 

Pneumaturie 72 

Pneumonie, Nephritis haemoglobinunica 
bei 719. 

Pollutionen, 
sachte 62 

Polyarthritis gonorrhoica, akute kryj- 
togenetische 299. 

Polvpen der Harnrdhre 615. 

Polyurie, experimentelle 028. | 

Präputium: Entwicklung und Mis 
hildung desselben 301; primäre atro- 
phische Sklerose desselben 490. 

Priapismus: ehronischer 197; post 
appeudizitischer OU. 

Prolaps der Harnröhre beim Weibe 3°". 

Prostata: Abszesse der 205: akuter pr 

märer, nicht tuberkulöser Abszels 

der 620; Dehnung bei Prostatalispe™ 
trophie 626; elastisches Gewebe Mi 


von der Prostata verur- 
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der 473; Elektrisierung derselben 
mittels intermittierenden Induktions- 
stromes 163: 600 Fälle von Enukle- 
ation der 208; Geschwiilste der 621; 
Gonokokken in der 204; Kanüle zu 
Rektahrmgatioren bei Aff-ktionen 
der 602; Karzinom 256, 385: Messung 
derselben mit Hilfe des Kystoskops 
385; Myxosarkom derselben bei einem 
Kind 147; Physiologie und Patho- 
logie der 668; physiologische Wir- 
kung der 382; Stein in der 475, 620. 

Prostatahrpertrophie: 474; Ätiologie 
der 206; Bebandlung der 621, 795; 
Boitinische Operation bei 623: Dia- 
goose und Behandlung der 49; ent- 
zündliche Histo- und Pathogenese 
der 50; Indikationen zur operativen 
Behardlung der 49; Kasuistik der 
258; Katheterisation bei 623: Opera- 
tionen b-1 622, 876; Prostatadelinung 
b+1 626, Prostatotoxin beibeginnender 
279; ım Röntgenbilde 875; mit stark 
rezidivierender Steinbildung 626. 

Prostatakanüle für Rektalirrigationen 
bei Prostataaffektionen 801. 

Prostatasäfte, Versuche über die Wir- 
kung der 743. 

Prostatektomie: hypogastrische und 
perineale 874; Kasuistik der 626; 
neue Methode der 308; partielle su- 
prapubische 625; perineale mit late- 
raler Inzision 624; perineale und 
suprapubische 208; suprapubische 
307; subpubische extravesikale 307: 
transvesikale 474; verschiedene Me- 
tho len der 623. 

Prostatitis: Faradisation bei 621; go- 
norrhoica, elektrisch erwärmter Arz- 
bergerapparat bei 479; Massage bei 
621; operative Behandlung der chro- 
nischen abszedierenden 51; patholo- 
gische Anatomie und Behandlung 
der gonorrhoischen 793; Prostato- 
toxin bei 279. 

Prostatotomie, transvesikale 475, 620. 

Prostatotoxin, Wirkung desselben bei 
Prostatitis und beginnender Prostata- 
hypertrophie 279. 

Pseudoliermaphroditismas masculinus 
784, 869; mit perinealer Hypospadie 
Ten. 

Pseudohydronephrosen und Hydrone- 
phrosen, traumatische 241. 

Pyelitis: 16, 65, 66, 316; während der 
Schwangerschaft 317. 

Pyelocystitis des Kindesalters 52, 
Pyelographie und Eichung zur Diagnose 
des erweiterten Nierenbeckens 67, 

Pyelolithiasis, ein Fall von 371. 
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Pyelolithotomie, Technik der 897. 

Pyelonephritis: einige Bemerkungen zur 
161; bei Masern 317; in Schwanger- 
schaft und Wochenbett 228; Vak- 
zinebehandlung der 719. 

Pyelotomie: 559; Indikationen 
praktischer Wert der 718 

Pyonephrose wegen Nierenexstirpation 
228. 

Pyosalpinx, Durchbruch eines tuber- 
kulösen — in die Blase 388. 


Q 


Quecksilbervergiftung, Niere bei 518. 
Quecksilberverbindungen, Einfluls ei- 
niger — auf den Stoffwechsel 678. 


R 


Rachianästhesie, Nierenveränderungen 
nach 807. 

Rachistovainisation und Nierenfunktion 
KIK? 

Radiumemanation: 35; Aufnahme und 
Ausscheidung von — seitens des Ur- 

ganismus (Kohlrausch und: Plate) 240. 

Rektalgonorrhoe im Kindesalter 600, 

Rektalirrigationen bei Prostataaftektio- 
nen, Prostatakanüle zu 801. 

Retroflexio uteri gravidi, Blasenver- 
änderungen bei 799. 

Retroperitonitis 805. 

Rheumatismus, gonorrhoischer 781. 

Röntgenphotographie: Kollargolfüllung 
des Niereobeckens zur 216; der 
Prostatahvpertrophie 875; einer soli- 
tären Niereneyste 708; eines scharf 
konturierten Nierenschattens 74. 

Röntgenstrahlen: Eintluß derselben auf 
die Zusammensetzung von Blut und 
Harn 675; Einwirkung derselben auf 
den Hoden 616; bei gonorrhoischer 
Arthritis und Myositis 781; bei misch- 
zelliger Leukämie 675. 

Rückenmarkserum, Harnstoff im — bei 
nervöser Urämie 524. 

Ruptur: der Blase, spontane 389, 799; 
einer polyeystischen Niere 708; der 
Urethra: 199; und AbreiBung der 
Blase von der Symphyse durch 
Unfall 202; prostatica bei Becken- 
brüchen 790. 

Russische Gesellschaft für Urologie 891. 

S 

Saccharosurie bei darmkranken Säur- 
lingen, alimentäre 459. 

Salze, Einfluß gallensaurer auf Gono- 
kokken und gonokokkenhaltiges 
Sekret 39. 

Samenbläschen als Virusträger 807. 


und 
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Samenblasenentfernung wegen Tuber- 
kulose 792, 

Saumenstrane: solide Neubildungen des- 
selben 61S; Torsion desselben 470; 
Tumoren desselben 203. 

Samenwege, Exstirpation derselben beı 
Genitaltuberkulose 203. 

Sandelöl und seine Derivate, Aus- 
scheidungsweise und Verträglichkeit 
derselben BIN. 

Santyl: Ausscheidungsweise und Ver- 
träglichkeit desselben 378: bei Go- 
norrhoe 1.44. 

Sarkom der Blase 692, 837. 

Sarton als Nahrpräparat fur Zucker- 
kranke 462, 

Schanker des Penis, phagediinischer 78), 

Schleimhautleukoplakien, wiopathische 
1-19. 

Schwangerschaft:  Aibuminurie und 
Sohtarniere in der 392: Chlornatrium- 
entzichung bei Erkrankungen der 
Harnwere während der 59; Eklamp- 
sie in der 316; und Hydronephrose 
227; und kongenitale Beekenniere 
311, Oberflichenspannung des Urins 
während der 689: Pyelitis wihrend 
der 517; und Pvelonephritis 220; 
Vakzisebehandiung der Pyelonephri- 
tis in der 719, 

Sedimente im Harn gesunder Pferde, 
meht organisierte (Weineeki 239. 
Sectio alta; bei leerer Biase 631; Ver- 
sehiebung des Peritoneums nach 901. 

Sell stkatheterismus 607. 


Ser diaenostik der Lues (Scheide- 
mantel) 229, 
Sexunlaustlüsse, libidinöse und der 


Orsasmus 160. 

Skabies und Nephritis 713. 

Sklerose des Praeputiums, 
atrophische 166. 

Skrotallappen - Transplation in das 
Perineum bei Urethro-Rektaltiste 1302. 

Skrotumeanvran SOG, 

Spasmus bei chronischer Urämie 315. 

Spektroskopie, Klinische (Schumm) 238. 

Spermatorrhoe, von der Prostata ver- 
ursachte 621. 

Spermatozoen, Nachweis der 203. 

Spülmassage bei chronischer Gonorrhoe 
193. 

Spülungen des Nierenbeekens 717. 

Sputum: die chemischen, mikroskopi- 
schen nnd bakteriolovisechen Unter- 


suchungsimmethoden desselben (Kraft) 
OY 


Steine: der Blase 210, 490, 590: im 
Blasenende des Harnleiters 6595: der 
Harnrohre beim Manne 872; der 


primäre 
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Harnwege 713: der Niere 62, 226, 
536, 5937, 882: in der Prostata 47, 
620: der Ureteren 317, 593, 554. 
727, 728; der Uretlira, Kasuistik der 
20L, 615, 

Steinbildung, sehr stark rezidivierende 
bei Prostatahypertrophie 626, 

Steinkrankheit in der Schweiz 478. 

Steinobstruktion, Anurie wegen 935, 

Stemsucher, irrimierender 460, 

Stenosen: der männlichen Harnröhre 
814; der Ureterenottnungen 550. 

Sterihtit infolge bilateraier Epididy- 
mitis 351. 

Stotftweebsel, Eintluß einierr Queck- 
silberverbindungen auf den Den. 
Stoffwechselkrankheiten und Ernahrunz 

(Linbers) 259. 

Stovain, Urinbefunde 
anästhesie mit 688. 

Strangurie ber Appendicitis 47x. 

Strikturen der Urethra: 609; 


nach Lunibal- 


anye- 


borene 200, 802: Behandlung der 
199, 613; ciirurcische Behaudlurz 


der 611; Erweiterung der 301: 
Fibrolvsin bei 614; Inkontinenz ın- 
folve von 353; spastische 607; trau- 
matische 614; tuberkulose 610. 

Sublamin, Wirkung desselben auf die 
Niere D18. 

Syphilis: der Nieren 221; und phage- 
danischer Schanker des Penis 785; 
und venerische Krankheiten, Atlas 
derselben .Mracckt 596. 


T 


Tabes dorsalis, Balkenblase als Früh- 
symptom bei 497, 671. 

Testikulinbehandlung der essentiellen 
näebthehben Harnınkontinenz 212. 

Thvresol: in der Cronorrhoetherapie 40: 
bei Urethritis und Cystitis 106. 

Torsion des Namenstranges 470, 

Transplantation der Niere 74 699, eines 
Skrotallappens in das Perineum bei 
Urethrorektaltistel 802; der Ureteren 
in den Mavendarmkanal 400: der 
Ureteren ın den Mastdarm 493. 

Trauma der Niere und experimentelle 
Tuberkulose $39. 

Triorchismus 702. 

Trypsinnachweis im Harn 450. 

Tuberkelbazillen im Urin 77. 

Tuberkulinbehandlung der Nierentuber- 
kulose S57. 

Tuberkulose: der Blase, spezifische 
Therapie der 055; experimentelle 
und Nierentrauma 635; der Genita- 
lien, Exstirpation der Samenwege bei 
203; der Nieren: 197, 224, SS6: auf- 
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steigende 535, 883; Diagnose 885; 
Erfahrungen über 884: Frithdi: agnose 
222, 886; Frühstadium der 226; ge- 
schlossene kiisige 535; Nephrektomie 
bei 320; Spätresultate der Nephrek- 
tomie bei 536; spezifische Therapie 
der 536; spontane Heilung der 61; 
traumatische 532; Tuberkulinbehand- 
lung der SS7; — Nierenveränderungen 
bei 223; Samenblasenentfernung we- 
gen 792; tuberkulöse Infektion der 
Uperationswunde nach Nephrektomie 
wegen 62; des Urogenitalapparats, Ver- 
breitungsweise und -were der 638; 
der Urogenitalorgane, chirurgische 
Behandlung der852; Urogenitalwere, 
Friihdiagnose und konservative Be- 
handlung der 76; Vasovesikulektomie 
bei 306; Verteilung der -- im männ- 
lichen Genitalsystem 802 

Tumoren: beweeliche intraabdominelle 
und Wanderniere, Ditterentialdia- 
gnose 64; der Blase: 399, 621, 632; 
ber einem 3yahrigen Kinde 633 : pare 
tielle Resektion wegen 390: verbes- 
sertes Oper rationscystoskop zur endo- 
vesikalen Entfernung der 55; — des 
llarnleiters, primäre 557; der Harn- 
röhre beim Weibe 468; der männ- 
lichen Brustwarze 636: der Neben- 
nieren, Klinik der 81; der Niere 511; 
angeborene 154; 126 Fälle operier- 
ter. maligner 63: der Prostata 621; 
des Samenstrangs 20%. 

Typhus, Verhalten der Harnsäure bei 682 

U 

Unfall, zirkuläre Ruptur der Urethra 
und Abreifsung der Blase von der 
Symphyse durch 202. 

Urachustistel, Diagnostik der 387. 

Urämie: und Albuminurie bei Erytliem 
716; Behandlung der nervöse 
924: permanente spastische Paraplerie 
bei 220: Spasmus bei chronischer 315; 
durch Terpentin verursachteakute 22 

Uratausscheiduug und Harnsiiure, Beein- 
Hussung derseiben durch anoreanische 
Elektrolyte 35. 

Ureasebestimmungen und ihre klinisech- 
diagnostische Verwertung 660. 

Ureter bezw. Ureteren: auf 
abnorm verlaufenden Arteria rena- 
Ia reitender 548: Anomalen der 
&8Y; eystenartige Erweiterung eines 


einer 


akzessorischen 561, 860;  eysto- 
skopiseh-röntgenographische Unter- 


suchung der 
Isolierung 6: 
der 815; freie 


Zeitsehritt für Urolowie. 1910. 


697; experimentelle 
Fibrolyinphosarkome 
rn E : 

Transplantation des- 
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tigen Chirurgie der 70; Transplan- 
tation desselben in den Magendarm- 
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sche Strikturen der männlichen 607: 
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757. 
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Darstellung, Verhalten und qnanti- 
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Urobilinogen, Darstellung, Verhalten 
und quantitative Bestimmung des- 
selben 31. 
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thologie der Gonorrhoe des männ- 
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Urogenitale Erkrankungen, Sympto- 
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logische Histologie und Kiinik der $ 
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in die vordere Harurühre 453. 

Vasovesikulektomie: 793; wegen Tale: 
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Verengerung der Ureteren, Diaznos: 
und Therapie der 71. 

Verletzungen: der Harnblase, oere 
traumatische 627; der Niere 31%. 
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Wanderniere und bewegliche inre 
abdominelle Tumoren, Dhitterentia.- 
diagnose 64: Operation ber ua: 
Operation derselben nach Kukuls 155. 
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Wasserdruckspülungen bei chronischer 
Gonorrhoe 753. 

Wismutbreiinjektionen in der uroo- 
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